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Gabbes Obstetrics: Normal and Problem Pregnancies kitabinin
dokuzuncu baskisint sunmanin heyecanini yastyoruz. Obstetrik
bakimin hizli bir tempoda degismeye devam etmesi, son
baskinin tizerinden sadece {i¢ yil ge¢mis olmasina ragmen ders
kitabimizi giincellememizi zorunlu kildi. Bu yeni baskinin,
hem normal hem de komplike gebeliklerin bakimina rehberlik
edecek anlamli ve giincel bilgiler sagladigina inantyoruz.

Dokuzuncu baski hem icerik hem de yazar kadrosunda
degisiklikler icermektedir. Planlama siirecimizde, saygideger
meslektagimiz  Dr.  Cynthia Gyamfi-Bannermant  editér
ekibimize katmaktan memnuniyet duyduk. Eser su anda 59
béliimden olugmakta ve 18 yeni yazar barindirmaktadir.

Yeni eklenen konular arasinda; ultrason ve fetal anomalilerin
tespiti lizerine ayri bir boliim ile COVID-19 enfeksiyonu gibi
yeni ortaya ¢ikan sorunlarin derinlemesine ele alinmast yer
almakradir.

Nancy Duffy ve Meredith Madeira da dahil olmak iizere
Elsevierdeki inanilmaz yetenekli tiretim ekibine tegekkiirlerimizi

sunariz. Bu metnin hazirlanmasindaki rehberlikleri ve destekleri

paha bicilemezdi.

Dokuzuncu baskiy1 okurken ve kaynak olarak bagvururken
keyif almanizi tekrar timit ediyoruz. Dahasi, saglanan bilgilerin
ve bu metinden edindiginiz kazanimlarin, hizmet sundugunuz
hastalarin gebelik bakimini gelistirmesini temenni ediyoruz.
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CEVIRI EDITORU ONSOZU

Gabbe Obstetri; Normal ve Sorunlu Gebelikler 9. baski Kadin
Hastaliklari ve Dogum pratiginde hem normal gebelikte fizyo-
lojik degisiklikleri ve gebeligin takibi hem de sorunlu gebelik-
lerin yénetimi icin bir basucu kitab: olmakla birlikte, 6zellikle
meslege yeni baglayan aragtirma gérevlileri ve mesleki yagamda
akdif olarak gebelik takibi yapan uzmanlar i¢in vazgecilmez bir
ana kaynakur. Boyle kiymetli bir kitap olan, Gabbe Obstetri;
Normal ve Sorunlu Gebelikler 9. baskinin ¢evirisine editorlitk
yapmak benim i¢in oldukga keyifli ve onur verici bir seriivendi.
Bu kiymetli seriiveni yasama tecriibesi edinmemi saglayan Gii-
nes T1p Kitabevlerinin geng kusak patronu Sn. Murat Yilmaz'a
cok tesekkiir ederim. Bu konseptte Tiirkge 6zgiin bir katk: ver-
mek tizere, hem lisans, hem uzmanlik ve hem de lisansiistii aka-
demik diizeyde ¢ok genis bir okuyucu kitlesinin yararlanacag;
bu kitabin gevirisi sirasinda emegi gegen tiim meslektaglarima
yogun programlari arasinda ayirdiklari zaman, titiz caligmalar:
ve destekleri nedeniyle sonsuz tesekkiirlerimi sunarim. Kitabin
cevirisinde Yardimcr Editor olarak destek veren Sayin Dogent

Dr. Bulut Varli ve Dogent Dr. Giilsah Aynaoglu Yildiza gos-
terdikleri 6zen ve emek icin ayrica tegekkiir etmek isterim. Bu
kitabin kaliteli bir baski ile Tiirk¢e'ye kazandirilmast konusun-
da gosterdigi ozveri ve emek icin tiim Giines Tip Kitabevleri
calisanlarina siikranlarimi sunuyorum. Ceviri sirasinda anlam
kayb1 olmamasi ve biitiinliigiin bozulmamasi adina, bazi kelime
veya kelime gruplarinin orijinal kullanim korunmustur. Cevi-
rilerde ortak bir dil olusturmak ve kolay okunabilirligi sagla-
mak amaciyla kitap yazarlar ve editdrler tarafindan birkag kez
kontrol edilmesine ragmen bazi hatalar veya cksiklikler gozden
kacabilmis olabilir. Dikkatimizden kagmis olabilecek olan bu
hatalar i¢in hosgdriiniize sigintyorum ve yapici elestirilerine her
zaman agik oldugumuzu belirtirim. Kadin Hastaliklari ve Do-
gum Camiast’'na katkist olmast dileg; ile.

Prof. Dr. Pinar Ozcan
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Sekil 1.3 Erken gebelik sirasinda, maternal spiral arterlerin uclari, endovaskuler trofoblast hlcrelerinin invazyonu ile
tikanir ve bu durum intervill6z bosluga olan kan akisini engellemektedir. Endovaskdler ve interstisyel trofoblast invaz-
yonunun birlesimi, spiral arterlerin fizyolojik dontstmuyle iliskilidir. Bu streclerin her ikisi de preeklampside yetersizdir
(sag ust), vaskuler diiz kasin korunmasi, spontan vazokonstriksiyon riskini artirabilir (sag alt) ve sonug olarak plasenta-
da iskemi-reperflizyon tipi bir hasara yol agabilir. MC, Maternal dolasim

ve ozellikle implantasyon bélgesinde spiral arterleri ¢evreleyen
bélgede yogunlasir. Bu hiicrelerin trofoblast hiicrelerini yok etti-
gine dair herhangi bir kanit bulunmamaktadir. EVT hiicreleri,
polimorfik insan lékosit antijeni-C (HLA-C) eksprese eder
ve bu antijen, NK hiicrelerindeki immiinoglobulin benzeri
reseptorlere (KIR) baglanir. Son kanitlar, NK hiicrelerinin
belirli bir diizeyde aktivasyonunun basarili bir gebelik i¢in
gerekli oldugunu géstermektedir.' Bu aktivasyonun, biiyiik
olasilikla graniilosit-makrofaj koloni uyarici faktér (GM-CSF)
ve proteazlar gibi faktdrlerin salinimiyla iligkili oldugu diisiinil-
mektedir. GM-CSE, EVT hiicrelerinin hareketliligini artirir ve
bu nedenle spiral arterlerin yeniden sekillenmesine aracilik ede-
bilir."” Bu nedenle, genellikle inhibitér etkisi olan HLA-C ve
KIR alt tiplerinin kombinasyonlari, gebelik komplikasyonla-
r1 riskinin artmasiyla iligkilidir. Bu durum, iireme basarisi icin
immiinolojik etkilesimlerin énemini vurgular. Bu immiinolojik
etkilesimler, makrozomi dahil olmak tizere dogum agirligint tiim
gebelik boyunca etkileyebilir.'*

Spiral arterlerin fizyolojik doniisiimii genellikle plasentaya ye-
terli maternal kan akiginin saglanmasiyla iligkilendirilse de, bu yo-
rumlar genellikle siireci fazla basitlestirir. Bu déniisiim tek bagina
plasentaya giden kan akiginin hacmini artirmaz ¢iinkii yalnizca spi-
ral arterlerin en distal kismini etkiler. Spiral arterlerin uterin arku-

at arterlerden ¢iktig1 daha proksimal béliimii doniisiime ugra-
maz ve bu kisim, kan akis hizini sinirlayan segment olarak iglev
goriir. Bu segment, gebeligin erken dénemlerinde muhtemelen
ostrojen ve relaksin etkisi altinda, uterin vaskiilaturun geri ka-
laniyla birlikte kademeli olarak genisler. Sonug olarak, uterin
dolagim direnci azalir ve uterin kan akigi, menstrual déngii s1-
rasinda yaklagik 45 mL/dakika iken, gebeligin son déneminde
yaklasik 750 mL/dakikaya veya maternal kalp debisinin %10 ile
%]15’ine kadar yiikselir. Fareler iizerinde yapilan calismalar, radyal
arterlerin toplam uteroplasental vaskiiler direncin yaklagik %90’1n1
olusturdugunu géstermistir. Bu bulgu, uteroplasental vaskiilatiiriin
daha proksimal boliimlerinin, plasental kan akisi ve uterin arter dal-
ga formunun belirlenmesinde dnceki goriislerden daha biiyiik bir
rol oynayabilecegini gostermektedir.'®

Buna kargilik, arterlerin terminal genislemesi, maternal kanin
intervilléz bosluga (IVS) akis hizini ve basincini énemli dl¢iide
azaltacaktir. Matematiksel modeller, fizyolojik doniisiimiin etkisiyle
spiral arterlerin dar kisminda 2 ile 3 m/saniye olan kan akis hizinin,
arterin ¢ikis noktasinda yaklasik 10 cm/saniyeye kadar diistiigiinii
ortaya koymaktadir.'” Akis hizinin azalmasi, gelen kanin momen-
tumunun hassas vill6z yapilar1 zarar vermesini énler. Maternal
kan akig hizinin vill6z yapilar boyunca yavaslamasi, madde alis-
verigini kolaylagtirirken, IVS icindeki basincin diigmesi fetal vil-
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Sekil 1.7 insan plasentasinin elektron mikroskobu gorintis.
Coztnen maddelerin, maternal intervill6z bosluktan (/VS) fetal
kapiller Itmenine (FC) gecisi sirasinda etkilesime girdigi hucresel
ve hicre digi bilesenler gdsterilmektedir. BCM, Sinsityotrofoblast
htcresinin bazal hticre membrani, CT, Sitotrofoblast, FCE, Fetal
kapiller endotelyal hucresi, LIS, Fetal endotelyal hicrenin lateral
htcreler arasi boslugu, MPM, Sinsityotrofoblastin mikrovilluslu
plazma membrani, SC, Sinsityotrofoblast (Kent L. Thornburg, PhD,
Center for Developmental Health, Oregon Health Science Univer-
sity, Portland’un izniyle.)

(maternal yiize bakan) ve bazal (fetal yiize bakan) membran. Ma-
ternal-fetal madde degisimi genel olarak dért temel mekanizma
ile gerceklesebilir: (1) Kiitle akisi/pasif siiriiklenme, (2) Difiizyon,
(3) Tastyici-protein aracili mekanizmalar, (3) Endositoz/ekzositoz

(Bkz. Sekil 1.8).

Kiitle Akisi/Pasif Siiriiklenme

Maternal ve fetal dolagimlar arasindaki hidrostatik ve osmotik
basing farklari, degisim bariyeri boyunca suyun kiitle akigt (bulk
flow) yoluyla tasinmasint saglar ve bu siiregte ¢dziinmiis maddeler
de taginir. Bu ¢oziinmiis maddeler, bariyerin bilegenlerinden geger-
ken filtrelenmektedir. Su hareketi, paraselliiler kanallar (daha sonra
actklanacakuir) veya plazma zarlari tizerinden gerceklegebilir. Plazma
zarlart iizerinden suyun gegisi, plazma zarinda su porlari olusturan
integral membran proteinleri olan aquaporinlerin varlig ile artiri-
labilir.

Maternal ve fetal kan basinci ile plasentanin maternal ve fetal
tarafindaki vaskiiler direnglerin farkli olmasi, hidrostatik basing far-
kinin olugmasina neden olmaktadir. Gergek basing degerlerinin in
vivo olarak dl¢iilmesi miimkiin olmasa da, mevcut kanitlar, inter-

villéz bosluktaki (IVS) basincin fetal kapillerlerdeki basingtan daha
diisiik oldugunu gostermektedir. Bu durum, suyun fetiisten anneye
dogru hareket etmesine neden olacagindan, fetal biiylimenin fiz-
yolojisine ters diismektedir. Dolayistyla, hidrostatik basinglarin de-
gerlendirilmesine yonelik meveut varsayimlarin hatali olabilecegi ve
bu konuda bilgi eksikliklerinin bulundugu diisiiniilmekeedir. Ote
yandan, hidrostatik basinca bagli fetal-maternal su transferi, sinsit-
yotrofoblast araciligyla fetiise aktif olarak tasinan ¢éziinmiis mad-
delerin olusturdugu osmotik basing fark: tarafindan dengelenebilir.
Bu kuvvetler, gebelik ilerledikce degisime ugrayabilir. Genel olarak,
plasentadaki su transfer mekanizmalarinin daha iyi anlagilmasi i¢in
daha fazla arastirmaya ihtiya¢ duyulmaktadir.

Diflizyon

Herhangi bir molekiil, bir bariyer boyunca her iki yéne dogru di-
fiizyona ugrayabilir. Eger bir konsantrasyon farki mevcutsa veya
yiiklii iyonlar sz konusuysa ve bir elektriksel fark bulunuyorsa, bu
akimlardan (transfer hizlarindan) biri digerine kiyasla daha biiyiik
olur ve bdylece tek yonlii net akim olusur. Plasenta boyunca nétr
bir molekiiliin net akist (Jnet), FicK'in diftizyon yasasinin bir uyar-
lamasi ile tanimlanabilir:

Jnet = (AD /1) (Cm - Cf) mol / birim zaman

Bu denklemde A, degisim icin uygun olan bariyerin yiizey
alanini ifade etmektedir. D, molekiiliin sudaki diftizyon katsay1-
sidir; daha kiigiik molekiiller genellikle daha biiyiik bir difiizyon
katsayisina sahiptir. |, diftizyonun gerceklestigi degisim bariyerinin
kalinligidir. Cm, maternal plazmada molekiiliin ortalama konsant-
rasyonunu, Cf ise fetal dolagimdaki ¢oziinmiis maddenin ortalama
konsantrasyonunu géstermektedir.

Oksijen (O,) ve karbondioksit (CO,) gibi kiiiik ve nispeten
hidrofobik molekiiller, bariyeri olusturan plazma membranlari bo-
yunca hizl bir sekilde diftize olmakrtadir. Bu nedenle, bu molekiil-
lerin akust, degisim icin meveut bariyer yiizey alanina veya difiizyo-
nun gerceklestigi bariyer kalinligina kiyasla biiyiik él¢iide konsant-
rasyon farkina baglidir. Bu konsantrasyon farki temelde maternal ve
fetal dolagimdaki kan akig hizlari tarafindan belirlendiginden, bu
tiir molekiillerin diftizyonunun akim sinirli oldugu kabul edilmek-
tedir. Bu durum, uterin veya umbilikal kan akimindaki azalmalarin
fetal asfiksiye ve dolayisiyla biiytime kisitlamasina neden olabilece-
gini aciklar.

Buna karsilik, glukoz ve amino asitler gibi hidrofilik molekiiller,
plazma membranlart boyunca kolayca difiize olamaz. Bunun yeri-
ne, konsantrasyon farklari korunur ve bu molekiillerin transportu,
membran tastyicilarinin varliy ile paraseliiler yollarin kullanilabilir-
ligine baglidir. Bu tiir “membranla sinirli” molekiillerin akigi, kan
akigt dramatik bir sekilde azalmadik¢a kan akisindan etkilenmez.
Ancak, anormal plasental gelisim, degisim i¢in mevcut bariyer yii-
zey alaninin azalmasina veya bariyer kalinliginin artmasina neden
olursa bu akis degisebilir. Mevcut kanitlar, bu durumun idiopatik
intrauterin biiylime geriligi vakalarinda gozlemlendigini ortaya
koymaktadir.?

Fick denkleminde AD/I terimi, bir membranin gegirgenligi ile
esdeger olarak tanimlanmaktadir. Plasentanin pasif gecirgenligi,
kan akimindan etkilenmeyen ve tastyict proteinlerin substrati olma-
yan hidrofilik molekiiller kullanilarak hem in vivo hem de in vitro®
ortamda dl¢iilmiistiir. Bu dl¢iimler, hidrofilik molekiillerin mo-
lekiiler boyutu ile plasental gecirgenlik arasinda ters bir iliski
oldugunu gostermektedir. Bu iliski en basit sekilde, molekiillerin
degisim bariyerini gecmesine olanak tantyan ekstraseliiler sivi dolu
kanallar veya porlarin varligiyla agiklanabilir. Ancak, sinsityotrofob-
lastin sinsityal yapida olmast ve belirgin paraseliiler kanallar icerme-
mesi nedeniyle, bu “paraseliiler transport yolu”nun varligt uzun siire
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Fetal/plasental biiyiime diizenlemesinin karmagiklig1, transge-
nik ve mutant fareler iizerinde yapilan ¢alismalarla ortaya konmus-
tur. Bunun iyi bir érnegi insan plasentasinda giiclii bir mitojen olan
EGFdir. EGE, implantasyonda medyatorliik eder, sinsityotrofoblast
farklilagmasini uyarir ve insan koryonik gonadotropin (hCG) ve in-
san plasental laktogen (hPL) salgisini diizenler. EGF etkilerini EGF
reseptoriine (EGFR) baglanarak gosterir, EGF reseptorii (EGFR)
ise erken, orta veya ge¢ donem plasentanin apikal mikrovillus plaz-
ma zari fraksiyonlarinda eksprese edilir. Plasental EGF-R ekspres-
yonu, plasental diferansiasyonda ve anne- fetus kalsiyum gecisinde
Snemli olan, lokal olarak ekspresyon gdsteren paratiroid hormonu-
na benzer protein tarafindan diizenlenir.” Azalmis EGF-R ekspres-
yonu, intrauterin biiytime kisteliligs (IUGR) ile paralellik gosterir,
® hedeflenmis EGF-R bozulmas: plasenta defektleri nedeniyle fetal
oliime yol acar ve EGF-R asirt ekspresyonu plasental bitytimeye ne-
den olur.’

FETAL KARDIYOVASKULER SiSTEM
Gelisim

Kalp dérdiincii haftanin baslarina kadar basit kasilabilen bir tiip

yapisindadir. 5 ile 8. haftalar arasinda, tek liimenli kalp tiipii, kar-
diyak déngii (katlanma), yeniden sekillenme ve béliinme siireciyle
dére odali kalbe doniisiir. Ancak, interatrial septumda bir agiklik,
foramen ovale olarak kalir ve fetal yasam boyunca sagdan sola bir
sant olarak gorev yapar.

Dérdiincii embriyonik haftada, vaskiiler sistemde ii¢ ana dola-
stm vardir. Aortik/kardinal dolagim, fetal dolagim sistemini destek-
ler; bu sistem, sol altinct aortik (pulmoner) ark yani, pulmoner ar-
teri aortaya baglayan ductus arteriosusu da igerir. Ductus arteriosus,
sag ventrikiil (RV) ¢ikigini aortaya ve fetal-plasental dolasima bagla-
yarak sagdan sola bir sant olarak islev goriir. Vitellin dolagimi, yolk
kesesinden gelisir ve gastrointestinal (GI) sistem, dalak, pankreas ve
karacigerin vaskiilarizasyonuna katkida bulunur. Allantoik dolagim,
iki umbilikal arter ve iki umbilikal venden olusan plasental dolagimi
olusturur. Insanlarda, vendz damarlar embriyonik 4. ile 8. haftalar
arasinda yeniden diizenlenir ve genellikle yalnizca sol umbilikal ven
korunur. Karaciger vaskiiler pleksusunun yeniden diizenlenmesi,
ductus venosus'u olusturur; bu vensz sant, umbilikal kanin en az
yarisinin karacigeri atlayarak inferior vena kava girmesini saglar.

Plasental gaz degisimi, umbilikal vene iyi oksijenlenmis kan sag-
lar; bu kan, ductus venosus’a, karacigerin sol lobuna giden kiiciik
dallara ve sag loba giden biiyiik bir dala iletilir (Sekil 2.1). Ductus ve-
nosus kani ve hepatik portal/fetal ven kanlari inferior vena kava ve sag
atriuma girmesine ragmen, ok az karisir. Bu iyi oksijenlenmis ductus
venosus kan akis, foramen ovale araciligryla interatrial septumdan
sol atriuma dogru yonlendirilir (Sekil 2.1 ve 2.2). Boylece, sol atriu-
ma dolan kanin gogu, umbilikal ven-ductus venosusdan gelen kandir
ve pulmoner vendz déniisten kiiiik bir katks alir. Sonug olarak, en
yiiksek oksijen icerigine sahip kan sol atriuma, sol ventrikiile (LV) ve
nihayetinde karotis ve vertebral dolagima, dolayisiyla beyne iletilir.
Kalan karisik inferior vena kava kani, trikuspid kapaktan (Sekil 2.1°e
bakiniz) sag ventrikiile (RV) (Sekil 2.2°ye bakiniz) yonlendirilir ve
buna siiperior vena kava ve koroner siniisten gelen vendz déniis ka-
alir. Yiiksek pulmoner vaskiiler direng ve pulmoner arter basinci, sag
ventrikiil (RV) ¢ikisinin gogunu ductus arteriosus araciligtyla aortaya
ve fetal-plasental dolagima yonlendirir.

Fetal Kalp

Yetiskinlerde, kardiyovaskiiler sistem, sag ventrikiil (RV) tarafin-
dan ¢evrilen diisiik basingli pulmoner devre ve sol ventrikiil (LV)
tarafindan cevrilen yiiksek basingli pulmoner devreden olusur ve
bu iki ventrikiil seri olarak ¢aligir. Her iki ventrikiiliin kasilmasiyla,

o+ Vena kava slperior

TrikUspit kapak

Foramen ovale

Duktus venozus

W Umbilikal ven

Vena kava inferior

Portal ven

Sekil 2.1 Umbilikal ve Hepatik Dolasimin Anatomisi. Siyah oklar be-
sinden ve oksijenden zengin kani temsil eder. LHV, Sol hepatik ven;
RHV, Sag hepatik ven. (Rudolph AM. Fetal yasam sirasinda kara-
ciger ve duktus venozus kan akimlari. Hepatoloji. 1983;3:254-258.)

Akciger

fi
H
i
N

Plasenta

Sekil 2.2 Fetal Kalp ve Merkezi Santlarin Anatomisi. CA, Karotis
arteri; DA, duktus arteriozus; FA, femoral arter; FO, foramen ova-
le; IVC, inferior vena kava; LA, sol atrium; LV, sol ventrikll; RA,
sag atrium; RV, sag ventrikul; SVC, superior vena kava; TA, tora-
sik aorta.(Anderson DF, Bissonnette JM, Faber JJ ve ark. Olgun
fetal kuzuda merkezi sant akimlari ve basinglar. Am J Physiol.
1981;241:H60-H66 .)

pulmoner ve sistemik dolagimlara esit miktarda kan gonderilir. Kar-
diyak debi, atim hacmi ve kalp hiziyla ilgilidir ve 70 kg’lik bir yetis-
kin erkek icin ortalama olarak kilogram basina dakikada 72 mL’dir.
Kardiyak debi, aynt zamanda attm hacmindeki degisikliklere bagli
olarak da degisir. Aum hacmi, vendz déniis (preload), pulmoner
arter ve aort basinglari (afterload) ve kontraktilite tarafindan be-
lirlenir.

Fetiiste, benzersiz damar santlari, vendz doniisiin ilgili atriyum-
lara esit olmayan bir sekilde dagilmasini saglar ve ventrikiiler debi,
oksijenden zengin ve oksijenden fakir kanin karisimini ihtiva eder.
Bu nedenle, fetal sag ventrikiil (RV) ve sol ventrikiil (LV) seri degil,
paralel bagli iki pompa gibi calisir ve kardiyak debi, birlesik vent-
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ninda aremusur (Sekil 3.1).12 Ikiz gebeliklerde, kardiyak debi tekil
gebeliklere kiyasla ek olarak %15 ila %30 daha fazla artis goster-
mektedir.’® Gebeligin 5. haftasinda kardiyak debi zaten %10°dan
fazla artmis olur. 12. haftaya gelindiginde, kardiyak debideki artis
gebe olmayan seviyelere kiyasla %34 ila %39’a ulastr ve bu, gebe-
lik boyunca meydana gelen toplam kardiyak debi artiginin yakla-
stk %75’ini olusturur. Kardiyak debinin gebelik sirasinda hangi
noktada zirveye ulagtigi konusunda literatiirde kesin bir goriis
birligi bulunmamakla birlikte, cogu caligma 25 ile 30. haftalar
arasindaki bir araliga isaret etmektedir.'>'*"” Uciincii trimesterde
kardiyak debinin artmaya devam edip etmedigi konusundaki veri-
ler farklilik gdstermektedir. Kaliteli uzunlamasina caligmalarin esit
sayida olmasi, kardiyak debide hafif bir azalma, hafif bir artis veya
degisiklik olmamast ydniinde farkli sonuglar ortaya koymakeadir.!4
Bu nedenle, bu dénemde kardiyak debide ¢ok az degisiklik olmast
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Sekil 3.1 Gebelik boyunca gebelik 6ncesi duruma kiyasla kardi-
yak debi, atim hacmi ve kalp hizindaki artis. PN: Dogum sonrasi
(Postnatal); P-P. Gebelik dncesi (Prepregnancy). (Kaynak: Hunter
S, Robson S. Gebelikte anne kalbinin adaptasyonu. Br Heart J.
1992;68:540.)

veya hi¢ degisiklik olmamast muhtemeldir. Bu goriinen tutarsizlik,
her aligmadaki birey sayisinin az olmasi ve {igiincii trimesterde kar-
diyak debinin seyrinin bireye 6zgii faktorler tarafindan belirlenme
olasiligi ile agiklanmaktadir.

Kardiyak debideki artigin biiyiik bir kismi uterus, plasenta
ve meme dokusuna yonlendirilir. ilk trimesterde, gebe olmayan
durumda oldugu gibi, uterus kardiyak debinin %2 ila %3’iini,
meme dokusu ise %1’ini alir. Bébreklere (%20), deriye (%10), bey-
ne (%10) ve koroner arterlere (%5) giden kardiyak debi ytizdesi
gebe olmayan bireylerle benzer kalir. Ancak toplam kardiyak debi-
deki artis nedeniyle, bu organlara giden mutlak kan akigi yaklagik
%50 oraninda artar. Dogum zamanina gelindiginde, uterusa giden
kan akisi %17’ye (450 ila 650 mL/dk) ve meme dokusuna giden
kan akist %2’ye yiikselir. Bu artus, biiyiik élciide splanknik bélgeye
ve iskelet kasina giden kardiyak debi yiizdesindeki azalma pahasina
gerceklesir. Karacigere giden mutlak kan akist degismez, ancak top-
lam kardiyak debi icindeki yiizdesi 6nemli dl¢iide azalir.

Kardiyak debi (CO), aum hacmi (SV) ve kalp hizinin (HR)
carpimidir (CO = SV x HR). Gebelik sirasinda her iki paramet-
re de artar ve toplam kardiyak debi yiikselisine katkida bulunur.
Kalp hizinda ilk artis, gebeligin 5. haftasinda baglar ve 32. haftada
gebe olmayan hiza kiyasla 15 ila 20 atum/dk artarak zirveye ulasir,
bu da %17’lik bir artg anlamina gelir.*'® Aaum hacmi ise gebeligin
8. haftasinda artmaya baglar ve yaklasik 20. haftada, gebe olmayan
degerlere kiyasla %20 ila %30 artarak maksimum seviyeye ulagir.

Gebelikte kardiyak debi, annenin pozisyonuna bagl: olarak de-
gisir. Ugiincii trimesterdeki 10 saglikli gebede pulmoner arter kate-
terizasyonu kullanilarak yapilan bir calismada, kardiyak debinin
diz-gbgiis ve lateral dekiibit pozisyonlarinda en yiiksek seviyeye
ulast1g1 ve sirastyla 6,9 L/dk ve 6,6 L/dk oldugu gézlemlenmis-
tir. Kardiyak debi, ayakta durma pozisyonunda %22 oraninda aza-
larak 5,4 L/dK'ya diismiistiir (Sekil 3.2). Lateral dekiibit pozisyonu
ile kargilagtirildiginda, sirtiistii yats pozisyonunda kardiyak debi-
de %10 ila %30 arasinda bir azalma meydana gelir. Hem ayakta
durma hem de sirtiistii yatig pozisyonlarinda, azalan kardiyak
debi, kalbe dénen kan miktarindaki azalmaya bagli olarak atim
hacminin diigmesinden kaynaklanir. Sirtiistii yatis pozisyonun-
da, biiylimiis uterus inferior vena kavayr (IVC) sikistirarak vendz
doniisii azalur; ancak bu etki 24. haftadan énce gozlenmez. Gebe-
ligin ileri dénemlerinde, sirtiistii yatig pozisyonunda IVC tamamen
tikanir ve alt ekstremitelerden vendz déniis, genislemis paraverteb-
ral kollateral dolagim yoluyla saglanir. Baglangicta yapilan kardiyak
debi caligmalari invaziv testlerle gerceklestirilmis olsa da, giiniimiiz-
de gebelikte kardiyak debinin tahmini i¢in ekokardiyografi kullani-
mi kabul gérmiis standart bir uygulamadr.

Azalan kardiyak debiye ragmen, cogu sirtiistii yatan gebe siste-
mik vaskiiler direngteki (SVR) telafi edici artis nedeniyle hipotansif
veya semptomatik degildir. Ancak, gebelerin %5 ila %10’u sirtiistii
hipotansiyon gelistirir ve bag dénmesi, sersemlik hissi, bulant ve
hatta senkop gibi semptomlar gésterir. Semptomatik olan gebe-
ler, asemptomatik gebelere kiyasla sirtiistii pozisyonda daha fazla
kardiyak debi ve kan basinc diisiisii ile daha belirgin bir kalp hizi
arugt yasar. [lging bir sekilde, fetal basin angaje olmastyla birlikte
kardiyak debi tizerindeki etkiler azalir. Epidural veya spinal aneste-
zi strasinda SVR’nin artirilamamast nedeniyle, sirtiistii pozisyonda
normal kan basincint koruma yetenegi kaybolabilir. Klinik olarak,
anne pozisyonunun kardiyak debi iizerindeki etkileri, annenin kli-
nik olarak hipotansif oldugu veya fetiisiin kalp atim hizinin giiven
verici olmadigr durumlarda 6zellikle 6nemlidir. Ayakta durma po-
zisyonunda kardiyak debinin azalmasi, uzun siire ayakea alisan ge-
belerde diisiik dogum agurliginin fizyolojik bir temeli olabilecegini
dissiindiirmektedir.'® Tkiz gebeliklerde, kardiyak debi tekil gebe-
liklere kiyasla belirgin sekilde %15 daha yiiksektir. Bu bulgu, ikiz
gebeliklerde artan sol atriyum capr ile desteklenmekte olup, bu da
hacim yiiklenmesini gstermektedir.



fizyolojik anemisine ve maternal kardiyak debideki yiikselmeye
katkida bulunur. Yetersiz plazma hacmi geniglemesi, preeklampsi,
gestasyonel diyabet ve fetal biiylime kisithiligr risklerinde arus ile
iligkilendirilmistir.®®

Osmoregiilasyon

Plazma hacmindeki genisleme, konsepsiyondan kisa bir siire son-
ra baslar ve kismen hipofiz arka lobundan salgilanan arginin va-
zopressin (AVP) diizeylerindeki degisikliklerle diizenlenen mater-
nal osmoregiilasyon degisiklikleriyle aracilik edilir. Su tutulumu,
sodyum tutulumunu asar; gebelik boyunca ek olarak 900 mEq
sodyum tutulmasina ragmen, serum sodyum seviyeleri 3 ila 4
mmol/L azalir. Bu durum, plazma osmolalitesinde 8 ila 10 mOsm/
kg azalma ile paraleldir. Gebeligin 10. haftasinda baglayan bu degi-
siklik, dogum sonrasi 1 ila 2 hafta boyunca devam eder ($ekil 3.9).
Benzer sekilde, susama esigi ve vazopressin salinimi gebeligin erken
dénemlerinde degisir,”® 5 ila 8. gebelik haftalarinda su aliminda ar-
tis meydana gelir, bu durum gegici olarak idrar hacmini artirsa da
toplam viicut suyunda net bir artis saglar. AVP diizenlenmesindeki
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Sekil 3.9 Gebelik Siresince Plazma Osmolalitesi (P,,) ve Plaz-
ma Sodyum (P,,) Seviyeleri (n = 9; ortalama degerler + standart
sapma). LMP, son adet tarihi; MP, adet dénemi. (Kaynak: Davi-
son JM, Vallotton MB, Lindheimer MD. Gebelik sirasinda ve son-
rasinda plazma osmolalitesi ile idrar konsantrasyon ve dillisyon
yetenegi: lateral dekubit pozisyonunun maksimum idrar konsant-
rasyon kapasitesini inhibe ettigine dair kanitlar. Br J Obstet Gyna-
eco0/.1981;88:472.)
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baslangictaki degisikliklerin, nitrik oksit ve relaksin hormonu gibi
plasental sinyallerle iligkili oldugu diistiniilmektedir. Gebeligin 8.
haftasindan sonra, yeni bir osmolalite dengesi saglanir ve su déngii-
siinde belirgin bir degisiklik olmadan politiri azalir. Gebeler, susama
ve AVP sckresyonundaki degisikliklere normal sekilde yanit verir,
ancak bu yanit daha diisiik bir ‘osmostat’ seviyesinde gerceklesir.

Plazma AVP seviyeleri artan iiretime ragmen nispeten sabit
kalir, ¢iinkii AVP’nin metabolik klerensi ii¢ ila dort kat artmis-
tr. Bu artig, plasenta tarafindan sentezlenen bir vazopressinaz
enziminin AVP ve oksitosini hizla inaktive etmesine baglidur.
Bu enzim, gebelik boyunca 300 ila 1000 kat arus gosterir ve fetal
agirlikla oranulidir; en yiiksek seviyeler cogul gebeliklerde goriiliir.
AVP klerensindeki artig, subklinik diabetes insipidus formlarini
ag1ga cikarabilir ve hipofiz AVP rezervinin yetersizligi nedeniyle
gegici diabetes insipidus geligebilir. Bu durumun gériilme sikli-
&1 1000 gebede 2 ila 6 arasindadir. Genellikle polidipsi ve politiri
ile ortaya ¢ikan bu tablo, susama mekanizmasinin anormal olmast
veya suya erisimin kisitl oldugu durumlar haricinde hafif hiperos-
molalite ile karakterizedir (bkz. Boliim 48).

Tuz Metabolizmasi

Sodyum metabolizmast hassas bir denge icinde diizenlenir ve gebe-
lik boyunca yaklasgtk 900 mEq net sodyum birikimi saglanir. Ekle-
nen sodyumun yiizde 60’1, amniyotik stv1 dahil olmak iizere fetop-
lasental tinitede depolanir ve dogum sirasinda kaybedilir. Dogum
sonrasi 2 ay i¢inde serum sodyum seviyeleri gebelik dncesi seviyele-
rine geri doner. Gebelik, sodyum alimina olan tercihi artirir, ancak
temel mekanizma, tiibiiler sodyum geri emiliminin artmasidir.
Artan glomeriiler filtrasyon, toplam filtre edilen sodyum yiikiini
20.000 mmol/giinden yaklasik 30.000 mmol/giin’e yiikseltir; sod-
yum kaybint 6nlemek icin tiibiiler geri emilimin de artmasi gerekir.
Ancak, tiibiiler geri emilimdeki adaptif artis, filtre edilen yiikeeki
artigt agarak giinliik ek 2 ila 6 mEq sodyum geri emilimi ile sonug-
lanir. Gebelikte bébreklerde meydana gelen en biiyiik ayarlama,
sodyum metabolizmasindaki bu degisikliklerdir. Sodyum den-
gesinin hormonal kontrolii, renin-anjiotensin-aldosteron sistemi
(RAAS) ve natriiiretik peptitlerin kargit etkileri alunda olup, her
ikisi de gebelik sirasinda degisime ugrar.

Renin-Anjiotensin-Aldosteron Sistemi

Normal gebelik, renin-anjiotensin-aldosteron sisteminin
(RAAS) tiim bilegenlerinde belirgin bir artis ile karakterizedir.
Son on yilda, RAAS yolu ile ilgili birka¢ yeni mekanizma kesfedil-
mis ve bu sistemin iki ayr1 eksenden olustugu anlagilmistir. Birinci
cksen anjiyotensin doniistiiriicii enzim (ACE), anjiyotensin II ve
anjiyotensin tip 1 reseptoriinden, ikinci eksen ise anjiyotensin do-
niistiiriici enzim 2 (ACE2), anjiyotensin 1-7 ve Mas reseptoriinden
olugmaktadir.”! Gebelik sirasinda RAAS sistemindeki ilk degisiklik
prorenin seviyesinin artmasidir ve bu molekiiliin artist overlerden
salgilanmasina baglidir.”! Plazma prorenin seviyesi, gebeligin 8 ila
12. haftasinda zirveye ulasirken, akif renin seviyeleri ancak 20. haf-
tadan sonra yiikselmeye baslar.”! Gebeligin erken déneminde, ges-
tasyonel hormonlar, anjiyotensin 1-7, Mas reseptér ekseni ve artan
nitrik oksit (NO) iiretimi, sistemik damar tonusunda azalmaya ne-
den olur ve ortalama arter basincinin (MAP) diismesine yol acar.”?
Ayrica, gebelik siirecinde anjiyotensin II'nin vazopresér etkilerine
kargi direng gelisir.”* MAPdeki bu diisiis, sodyum retansiyonu yo-
luyla intravaskiiler hacmin korunmasini saglayan adaptasyonlart

aktive eder.”!7?

Plazma renin aktivitesi, renin substrati (anjiyoten-
sinojen) ve anjiyotensin seviyeleri, gebe olmayan seviyelere kiyasla
en az dort ila bes kat artar.”! RAAS bilesenlerinin bu aktivasyonu,
liciincii trimesterde aldosteron seviyelerinin iki katina ¢itkmasina

neden olur, bu da sodyum geri emilimini artirarak sodyum kaybini
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DOGUSTAN GELEN BAGISIKLIK

* Enfeksiyona kargi konak savunmasinin ilk hattidir.

* Hizli yanit verir.

* Genis patojen siniflarini spesifik olmayan sekilde tanir.

» Onceden var olan efektdr hiicre popiilasyonuna sahiptir (cogalma gerektirmez).
+ Kendini ve yabanciyi ayirt edemez; yalnizca patojenleri tanir.

A. Hiicrelel

Makrofaj NK Eozinofil Bazofil
hicresi

B. Patern tanima reseptérleri: Ortak mikroiyal patern ve yapilari tanir

Ornek ligandlar Ligandin k6keni
« Toll-benzeri — TLR1 Triasil lipopeptitler Bakteriler & mikobakteriler
reseptorler (TLR) 1 — TLR2 Lipoprotein/lipopeptitler Cesitli patojenler
» Makrofaj mannoz Peptidoglikan & lipoteikoik asit Gram-pozitif bakteriler
reseptori — TLR3 Gift sarmalli DNA (dsDNA) Virlsler
* Mannan baglayici | — TLR4 Lipopolisakkarit (LPS) Gram-negatif bakteriler
lektin — TLR5 Flagellin Bakteriler
— TLR6 Diasil lipopeptitler Mikoplazmalar
— TLR7 &8  Tek sarmalli DNA (ssDNA) Virlsler
— TLR9 CpG iceren DNA Bakteriler ve virtsler
L — TLR10 Bilinmeyen

C. Kompleman sistem: patonlerin yok edilmesine yardimci olan plasma proteinleridir

Yollar : Klasik Mannoz baglayici Lektin Alternatif yol
) Patojen Patojen Patojen
Aktivasyon: ylziieyindeki  ylizeylerindeki nektin ylizeyleri

antijen antikor kompleksi
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Sitokinler Kemokinler
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— Direkt I6kosit migreasyonu

Sekil 4.1 Dogustan Gelen Bagisiklik Sistemi. Dogustan gelen bagisiklik sistemi, konak savunmasinin ilk hatti olarak gérev yapar ve su
bilesenlerden olusur: (A) Bagisiklik hticreleri (B) Patojenlerin ortak yapisini hedefleyen model tanima reseptérleri (PRR’ler) (C) Komple-
man sistemi (D) Uyarilmis dogustan gelen bagisiklik yanitlari.



kolaylastirir ve dogrudan hiicre zarlarini parcalayarak mikroorga-
nizmalarin 8lmesine neden olabilir.

B hiicre bagisiklik repertuvari gebelik sirasinda 6nemli 61-
giide degisir.*' Olgunlagmamus B hiicreleri, antijene spesifik olgun
B hiicrelerinin énciileri olup, gebelik ilerledik¢e maternal kemik ili-
ginde, kanda ve hamile farelerin dalaklarinda énemli 6l¢iide azalur.
B hiicrelerinin lenfopoezi gebelik sirasinda azalir ve bu duru-
mun, normal gebelik siirecinde artan 6stradiol seviyeleri tara-
findan yénlendirilebilecegi diisiiniilmektedir (Sekil 4.6).4> Ost-
radiol, kemik iliginde B hiicrelerinin iiretimi icin gerekli olan kritik
bir fakedr olan IL-7 seviyelerini azaltr. Olgunlasmamis B hiicre-
lerindeki bu azalma, gebeligin ikinci yarisinda antijen tarafindan
tetiklenen olgunlagmamis B hiicrelerinin eliminasyonu ile daha da
giiclenir. Olgunlasmamus B hiicrelerindeki azalmaya karsilik, olgun
B hiicrelerinin sayisi ozellikle uterusu drene eden lenf diigtimlerin-
de gebelik sirasinda artig gosterir.*! Genel olarak gebelik, B hiicre
alt tiirlerinin sayist ve gesitliliginde onemli degisikliklerle iligkilidir.

Diizenleyici B Hiuicreleri (BREG)

BREG hiicreleri, otoimmiiniteye katkida bulunan inflamatuar tep-
kileri baskilayan ve fetal toleransin siirdiiriilmesinde énemli bir rol
oynayabilecek 6zel bir B hiicre popiilasyonudur. By, hiicrelerinin
temel islevlerinden biri, giiclii bir antiinflamatuar sitokin olan IL-
10 tiretmektir. Ayrica, BREG hiicreleri inflamatuar tepkileri kont-
rol etmek icin proinflamatuar sitokin TNF iiretimini inhibe eder,
dendritik hiicreleri (DC) olgunlagmamis halde tutar ve antijene
dzgli CD4* T hiicre gogalmasint baskilar.®® BREG hiicrelerinin
IL-10 tiretimindeki rolii, gebelik agisindan 6zel bir 6neme sahip-
tir. Bagarili bir gebelik icin zorunlu olmasa da IL-10, inflamasyon
meydana geldiginde olumsuz gebelik sonuglarina karst koruyucu
etki gosterir. Gebe farelerde, diisitk dozda inflamatuar bir uyarana
(lipopolisakkarit inokiilasyonu) maruz kalmak, IL-10 eksikligi olan
farelerde kontrol farelerine kiyasla dnemli él¢iide daha yiiksek oran-

Kemik iligi

1 ESTROGEN

| / IL-I7FI \

Boliim 4 Maternal-Fetal immunoloji

da erken dogum ve fetal kayipla iligkilendirilmistir. Disaridan IL-10
verilmesi, serumdaki proinflamatuar sitokin tiretimini baskilamis ve
hem IL-10 eksikligi olan hem de kontrol farelerinde erken dogum
oranint énemli dl¢tide azalemistir. BREG hiicreleri tarafindan iire-
tilen IL-10’un, fetal toleransin diger mekanizmalarini giiclendirdigi
ve gebeligin basarili bir sekilde tamamlanmasini tehlikeye atan agiri
inflamatuar tepkileri kontrol etmeye yardimei oldugu diistintilmek-
tedir.

Antikor izotipleri

Antikorlar, Tki 6zdes hafif (L) zincir (23 kDa) ve Iki 6zdes agur (H)
zincir (55 kDa) olacak sekilde dért ayri polipeptidin etkilesimi
ve baglanmasiyla olusan genel bir yapiy1 paylasir. Agir H zinci-
rin bilesimi, antikorun izotipini, islevini ve viicuttaki dagilimini
belirler. Insanlarda bes tiir agir H zinciri bulunur: mu (M), delta
(D), gama (G), alfa (A) ve epsilon (E). Bu zincirler, bes ana anti-
kor izotipine (immiinoglobulin M [IgM], IgD, IgG, IgA ve IgE)
karsilik gelir. Hiicre dist patojenlerle etkili bir sekilde savagmak
icin antikorlarin epitel bariyerlerini asarak farkli viicut bélmele-
rine ge¢mesi gerekir. Bu amagla, IgM ve IgG gibi farkli antikor
izotipleri tiretilir. Naif B hiicreleri yalnizca IgM ve IgD eksprese
eder. Ancak, aktive olmus B hiicreleri “izotip degisimi” (isotype
switching) gecirerek farkli bolgeler ve islevler icin dzellesmis anti-
kor izotipleri iiretir.

Bagisiklik yaniti sirasinda iiretilen ilk antikor IgM’dir,
giinkii izotip degisiminden once eksprese edilir. [gM’in serum
konsantrasyonu 50 ila 400 mg/dL olup, dolasimdaki yar1 émrii
5 glindiir. IgM antikorlari disiik afiniteli olmasina ragmen, pen-
tamer yapt olusturarak antijene birden fazla noktadan baglanarak
bu durumu telafi eder. IgM, enfeksiyonun en erken asamalarinda
kritik olan kompleman sistemini aktiflestirmede oldukea etkilidir.
Antikor yanitlarinin ilerleyen agamalarinda ise diger izotipler baskin
hale gelir.

Pre-BCR IL-7R BCR
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B hicresi 6ncullerinin proliferasyonu, pro-B ve buylk
pre-B hicrelerinin cogalmasi igin hayati dneme sahip
olan IL-7’ye baghdir.

Sekil 4.6 Gebelikte Bozulmus B Hiicresi Farklilagsmasi. Gebelikte artan strojen seviyeleri, IL-7 Ure-
timini inhibe ederek B hicresi éncullerinin, ¢zellikle pro-B ve buyutk B hicrelerinin genislemesini bozar.
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Maternal T ve B Hiicreleri

*  hCG Byy ve Tyy hiicrelerini stimiile eder ve maternal fetal ara-

yiizdeki Ty, hiicreleri i¢i kemotakeiktir

e Seminal siviya maruz kaldiktan sonra, uterusu drene eden lenf
nodlarinda fetus spesifik Ty hiicrelerinin indiiksiyonu gercek-

lesir.

e Gebelik, anneye ait Ty, hiicrelerinin geniglemesini indiikler. Bu
hiicreler dogum sonrast dsnemde korunur ve bir sonraki gebelik-

te hizla yeniden genisler.

* maternal T hiicreleri iizerindeli PD-1 lerin upregiilasyonu
* CNSI, periferde anneye ait Ty hiicrelerinin olusumunu saglar.

* By hiicreleri IL-10 iiretir

Maternal-Fetal arayiiz,
Desidua,Villoz ve Ekstra villoz
trofoblast

e Polimorfik HLA nin sinirlt
salinimi

e B7 ailesi molekiilleri

* Triptofanin degersizlesmesi

¢ Desidual hiicredeki
kemokin genlerinin
epigenetik sakinligi

¢ Villoz trofoblastlardan FasL
sekresyonu

*  Tuzak reseptorleri ve
olimciil olmayan TNF alfa
kiimeleri

* Kompleman aktivasyonu
negatf diizenlemesi

e Th1 baskilamas: ve Th2
aktivasyonu

e IL-10 sekresypnu

e Desiduada birka¢ DC

e dNK larin sitolitik
fonksiyonu azalir , HLA-G
inhibe eder
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villuslar

Plasentaya
tespitlenmis villiisler

Ektravilloz
trofoblast

Plasental yatak
dev hiicreleri 7

Periferal
Lenfoid
Organlar

Dendritik hcr

Afferent (6n doku)
lenfatikler

Yiiksek endotelyal
veniil (HEV)

o\‘ Naif

T hiicreleri

Efferent
lenfatikler|

Lenf nodlar:1 ve Dalak

e Lenf nodunda yetlesik dendritik
hiicreler (DC) tarafindan CD8* T
hiicrelerine siirekli fetal antijen su-
numu, tolerans gelisimini indiik-
ler.

e Anneye ait, fetal antijenlere spesi-
fik baz1 hiicrelerin dalak ve kemik
iliginde kismi olarak elimine edil-
mesi gerceklesir.

Fetal Bagisiklik

Fetal lenf nodlarinda, anneye ait mikrosi-
merik hiicrelere spesifik Treg hiicreleri iireti-
lir.

Neonatal CD71* hiicreleri, arginaz-2 eks-
prese ederck dogum sonrasi bagirsakea hizla
gerceklesen kommensal mikrop kolonizas-
yonuna bagli inflamasyonu baskilar.

Desidua Basalis

Endometrial

~ Makrofaj

r dNK hiicreleri

. T hiicreleri

Dentritik
hiicreler

Miyometrium

Sekil 4.7 Anne-Fetal Toleransi Destekleyen Mekanizmalar: Gebelik sirasinda reddi veya tehlikeli
bagisiklik tepkilerini dnleyen bircok farkli mekanizma ve hiicre tipi tanimlanmistir. Bu mekanizmalarin
bazilari, anne-fetal araylzde, anneye ait B ve T hiicre populasyonlarinda, sekonder lenfoid organlarda
ve fetUstin kendisinde islev gostermektedir. Anne-fetal araylz, anne ve fetUse ait hticrelerin dogrudan
temas ettigi cesitli bolgeleri ifade edebilir; bunlar arasinda desidua ve intervilléz bosluk yer alir.
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TABLO 5.1 Gebelik Planlandiginda Optimize Edilebilecek Prekonsepsiyonel/interkonsepsiyonel Danismanlik

ve Tibbi Durumlara iligkin Temel Konular

Klinik Durum Aciklama

YORUM

Genel Saghk
Yas

Kilo

Psikiyatrik/Ndrolojik
Depresyon, anksiyete:

Epilepsi

Migren
Kardiyak

Konjenital kalp hastaligi veya
kapak hastalig

Koroner arter hastaligi
Hipertansiyon

Solunum
Astim

Gastrointestinal
inflamatuvar barsak hastaligi

Genitoiiriner
Uterin malformasyonlar
Metabolik/Endokrin

Diyabet

Hematolojik
Orak hiicre/thalasemi

DVT/PE ykiisi, bilinen kalitsal
trombofili

Enfeksiyoz
STls, TORCH, parvovirlis
Romatolojik

Sistemik Lupus Eritematozus
(SLE)

Genetik

Anne veya babada bilinen
genetik hastalik

<18 yas: Addlesan gebelik, olumsuz maternal ve ailesel sonuglar ile preterm dogum riskinde arts ile iliskilidir.

18-34 yas: Ozellikle Greme yasam plani kapsaminda ideal yas grubudur.

>35 yas: Artmis genetik riskler; komplikasyonlarda, sezaryen dogumda, obstetrik morbidite ve mortalitede artis; gebelik
Onerileri yasa degil genel saglga gére verilmelidir.

Diisiik kilolu: Gebelik 6ncesi kilo alimi 6nerilir ve/veya gebelikte daha fazla kilo alinmasi gerekebilir.
Fazla kilolu: Gebelik dncesi kilo verilmesi dnerilir. Yiiksek BMI; gebelik kaybi, 61t dogum, diyabet, preeklampsi ve
sezaryen dogum gibi pek ¢ok olumsuz sonucla iliskilidir.

Gebelige en uygun ilaglar en diistik dozda tercih edilmelidir. Bazi ilaglar icin fetal ekokardiyografi ve neonatal yoksunluk
sendromu acisindan danismanlik yapiimalidir. Risk/fayda dengesi tedavi lehinedir, bu konuda hasta bilgilendirilmelidir.

NTD riskini azaltmak i¢in gebelik planlanirken folik asit 4 mg/giin baglanmals, folat diizeyi ve ndbet sikligi izlenmelidir.
Mimkiinse folik asit dozu 0.4 mg/gtine disiiriimelidir. 2 yildir nébet yoksa ilag kesilmesi denenebilir. Gebelige uygun
antiepileptik ilag segimi yapilmali, dismorfik yapisal malformasyon riskine karsi serum diizeyleri yakindan izlenmelidir.
Risk/fayda dengesi tedavi lehinedir, bu konuda hasta bilgilendirilmelidir.

Migren paterni gebelikle birlikte degisiklik gosterebilir. Migrene 6zgi ilaglarin godu, gebelikte kontrendike degildir.

Kardiyoloji ile is birligi yapiimali. NYHA sinifi ya da ilag ihtiyacina gore gebelik kontrendike olabilir.
Kardiyoloji ile yonetilmelidir.

Kan basincini optimize etmek icin ilaglar yeniden dizenlenmelidir. ACE inhibitdrleri ve ARB'ler konjenital anomalilerle
iligkili oldugundan kesilmelidir.

Tedavi, basamakli protokole gore optimize edilmelidir. Steroid kullanmas gereken hastalarda, fetal dudak—damak yarig
agisindan erken ultrasonografi dederlendirmesi yapiimalidir. Gestasyonel diyabet agisindan artmig riski bulunan
hastalara, steroidler dahil kullanilan ilaglarin kontrendike olmadigi agiklanmalidir. Tedavinin yararlarinin potansiyel
risklerden daha agir bastigi 6zellikle vurgulanmalidir.

Tedavi rejimi optimize edilmelidir. Remisyon déneminde gebe kalmanin ideal oldugu hastaya belirtilmelidir. Bazi ilaglarin
mutlak ve goreceli kontrendikasyonlari bulunmaktadir.

Gerekirse tireme endokrinologuna yonlendirme yapiimalidir.

Konsepsiyon dncesi dglisemi saglanmalidir (HbA1c < %7). llaclarla konjenital anomali riski doz bagimlidir. Tip1 ve uzun
stireli tip 2 diyabette instilin tedavisi en uygun segenektir. Stilfoniliireler genellikle GDM'de kullanilr.

Genetik danismanlik verilmelidir. Orak hticre krizleri gebelikle tetiklenebilir. Erken dogum/distik dogum agirligi riski vardir.

Niiks riski nedeniyle gebelikte profilaksi gerekebilir.

Risk faktorleri degerlendirilip uygun dnleme ve tedavi planlanmalidir.

Gebelik remisyonda planlanmalidir. Bazi ilaglar kontrendike olabilir.

Genetik danismanlik yapilmali; taninin dogrulanmasi icin tibbi kayitlar incelenmeli ve prenatal tani veya yardimei tireme
teknikleri degerlendirilmelidir. Ailenin tercihleri dogrultusunda kalitimsal risklerin azaltiimasi hedeflenir.

ACE, anjiyotensin dénstiiriict enzim; ARB, anjiyotensin Il reseptdr blokerleri; BMI, viicut kitle indeksi; DVT, derin ven trombozu; NTD, ndral tiip defekti; NYHA,
New York Kalp Dernegi; PE, pulmoner emboli; ST/, cinsel yolla bulagan enfeksiyon; SLE, sistemik lupus eritematozus; TORCH, toksoplazmoz, dier enfeksiyonlar,
kizamikgik, sitomegalovirls ve herpes.
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Yasam tarzi degisiklikleri

Bas elevasyonu
Yatmadan 3-4 saat 6nce yemek yenmeli
Asir yemekten kacin
Cikolata, nane, sigara ve
gazli iceceklerden kagin

A

Antiasitler
Magnezyum veya aliiminyum bazl

Ha histamin reseptér blokorii

Famotidin
20 mg giinde iki kez (BID)

Proton pompa inhibitori

Omeprazol 20 mg/giin
Pantoprazol 40 mg/glin

GE konsiiltasyonu ve
EGD disunulmeli.

Sekil 6.4 Gebelikte Mide Yanmasina Yaklasim. GE: Gastroente-
roloji; EGD: Ozofagogastroduodenoskopi. (Uyarlandigi kaynak:
Abushamma S, Early DS. A guide to upper gastrointestinal tract,
biliary, and pancreatic disorders: clinical updates in women’s
health care primary and preventive care review. Obstet Gynecol.
2021;137:11562-1152.)

KUTU 6.3 Gebelikte Konstipasyonu Yénetmeye

Yonelik Stratejiler

e Su, bitki cayi ve kafeinsiz igecekler tiiketerek sivi alimini artinin.
Yiiksek lifli tahillar, tam tahillar, baklagiller ve kepekli gidalar tiiketerek
gtnlak lif alimini artirn.

Psyllium lifi igeren takviyeler kullanin (8rnegin, Metamucil).

Taze, dondurulmus, kurutulmus meyve ve sebze tiketimini artirin.
Yiirdys, yizme, yoga gibi orta diizeydeki fiziksel aktivitelere katilin.
Demir takviyesi ile birlikte diski yumusaticilar kullanin.

hazirlanmali, bakteri bulagmasina karst 6nlem alinmalidir. Toksop-
lazmoz su, toz ve toprakla veya kontamine gidalarin titketimiyle in-
sanlara gegebilir; 7. gondii’ nin ana konagi kedilerdir. Bu enfeksiyon
genellikle ¢ig veya az pismis etlerin, ytkanmamis meyve ve sebzele-
rin titketimi ya da kedi kumu temizligi veya kontamine toprakla
temas sonucu olusur. Salmonella ve Campylobacter ¢ig ve pastdrize
edilmemis stitlerde; ¢ig veya az pismis et, tavuk, yumurta, salata,
kremali tatlilar ve dolgularda; ayrica islenmemis sularda bulunabilir.
Enfeksiyondan korunmak icin gebelere sik sik ellerini yikamalari,
ozellikle hayvanlarla temas veya bahge isleri sonrast temizlik yapma-
lari; az pigmis yiyeceklerden ve pastérize edilmemis meyve sularin-
dan kacinmalari énerilir. Cig et, balik veya tavukla temas eden tiim
ylizeyler sicak sabunlu suyla yikanmalidir.”3

Agir metallerle kontamine gidalar da gelismekte olan fetiiste
ciddi nérotoksik ve teratojenik etkilere yol agabilir; bu durum dii-
stik, olii dogum, erken dogum ya da baska fetal komplikasyonlar-
la sonuglanabilir.”* Ozellikle metil civa, kursun, kadmiyum, nikel
ve selenyuma maruziyetle ilgili teratojenite ya da embriyotoksisite
bildirilmigtir. Sebzelerdeki civa, kabuklari soyularak veya sabunlu
suyla iyice yikanarak uzaklastirilabilir. Gebelikte tiiketilen tiim siit

tiriinleri ve meyve sularinin pastorize olmasi énerilir.”>?”

TABLO 6.7 Gebelikte Konstipaston Tedavisinde Kullanilan ilaclar

Uyarici laksatifler

Diski yumusatilar Su, NaCL ve K* sekrestonunu uyarir; glukoz ve HCO,-

emilimini inhibe eder
Hacim artirici ajanlar ~ Limendeki suyu baglayarak digki hacmini artirir

Enemalar/
supozituvarlar

Rektumun digital stimiilasyonu ve digkinin
kaygasltinimasi

Simif Etki Mekanizmasi isim Doz
Ozmotik laksatifler Ozmotik gerilimi artirarak suyun barsak limeninde Polietilen glikol 17-36gr, 120-180 0z (3,5-5,3L) sivi
toplanmasini ve diskinin atilimini kolaylastirir iginde, giinde 1-2 kez alinmali
Sorbitol Giinde 1-2 kez, 15-30 mL kullanilir
Laktuloz

Kolonik motiliteyi uyarir, kolondan su emilimini azaltir

Magnezyum sitrat veya siilfat  ihtiyag halinde gtinlik

Sodyum fosfat Ginliik, 80z (yaklasik 240mL) sivi
icinde 15 mL

Senna 1-2 tablet/giin

Docusate sodyum Giinde iki kez, 100 mg

Mineral yag Her gece 5-15 mL

Psyllium intiyac halinde giinlik

Musluk suyu Gerektiginde 500 mL

Fosfat Gerektiginde 120 mL

Gliserin 60 gr/giin

Bisakodil 10 gr/diin

Veri Kaynag: Trottier M, Erebara A, Bozzo P Gebelikte konstipasyon tedavisi. Can Fam Physician. 2012;58:836-838 ve Ray J, La Bundy J. Alt gastrointestinal sistem
bozukluklari: kadin sagliginda birinci basamak ve koruyucu bakimda gtincel bilgiler. Obstet Gynecol. 2022;139:1201.
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GENEL BAKIS

Fetal dénemde farmasétik ajanlara maruz kalmanin olugturdugu risk-
ler, dncelikle konjenital malformasyonlarin toplum genelindeki bazal
insidans oranlari gercevesinde degerlendirilmelidir. Major yapisal ano-
malilerin genel populasyondaki goriilme sikligi %2 ila %3' arasinda
degismektedir. Bu oran; yasamla bagdagmayan gelisimsel defektleri
(6rnegin anensefali), postnatal donemde cerrahi miidahale gerektiren
malformasyonlar (6rnegin yarik damak, konjenital kalp hastaliklari)
veya kalici néromotor ve fonksiyonel disabiliteye yol acan bozukluk-
lar1 (6rnegin ekstremite gelisim defekdleri, gelisimsel kognitif gerilik)
kapsamaktadir. Minor anomalilerin de dahil edilmesiyle bu oran %7
ila %10 seviyelerine ulagabilmektedir (6rnegin preaurikiiler tag, po-
lidakeili gibi yapisal varyantlar). Hayvan modellerinde gergeklestirilen
teratoloji caligmalari, insan fetiisii icin teratojenite riski konusunda
yeterli dis gegerlilige sahip olmayabilir. Ornegin, farmakolojik ajan-
lara bagli teratojenik etki orant deneysel hayvan modellerinde %24’¢
kadar rapor edilmis olmasina ragmen, bu veriler insan icin dogrudan
6ngdrii saglayamaz. Nitekim, talidomidin sican ve farelerde teratoje-
nik olmadig: bildirilmisken, insan embriyogenezinde yiiksek terato-
jenik potansiyel tasidig1 acik¢a ortaya konmusgtur.

Amerikan Gida ve Ilag Dairesi (FDA), artik gebelikte ilagla-
nn teratojenik potansiyelini siniflandirmak amaciyla kullanilan
harf bazli risk kategorilerini (A, B, C, D, X) uygulamamaktadur.
Bu degisiklik, 4 Aralik 2014 tarihinde yayimlanan Federal Register
diizenlemesiyle resmi olarak yiirtirlige girmistir. Aslinda, Teratoloji
Dernegi bu sistemin kaldirilmasini yaklasik yirmi yil* énce oner-
mistir. S6z konusu siniflandirma sistemi, gebelik déneminde
farmakoterapétik ajanlarin regetelenmesi siirecinde klinisyenle-
re yonlendirme saglamak amaciyla yapilandirilmistir; ancak bu

SAT partiirisyon
280 gin —

Beyin geligimi

sistem, gebelik sirasinda meydana gelen istem dig1 ila¢ maruzi-
yetlerinin degerlendirilmesi icin uygun degildir. Ornegin, hem
izotretinoin (Accutane) hem de oral kontraseptif preparatlar
FDA tarafindan Kategori X altinda siniflandirilmigtir. Ancak
bu siniflandirma, oral kontraseptiflerin gestasyonel dénemde
istemsiz kullaniminda gézlenen herhangi bir teratojenik riski
yansitmaz. Ayrica, aynt kategori icerisinde siniflandirilan farmaso-
tik ajanlar arasinda risk diizeyi, etki mekanizmasi veya maruz kalma
sonrast ortaya ctkan etkiler acisindan homojenlik bulunmamakta-
dir. Kategori siniflandirmalari, ilacin fayda-risk orani gdz dniine
alinarak yapilmakta olup, ayni kategoriye dahil edilen farkli ajanla-
rin teratojenik potansiyeli klinik olarak ciddi farkliliklar gosterebil-
mektedir. Bu durum, ayni kategori altnda bulunan ilaglarin benzer
risk profiline sahip oldugu izlenimini olusturmakta ve bu da klinik
karar siireclerinde yaniltict olabilir. Bu nedenlerle, bu bélimde harf
bazli FDA kategori siniflandirmalart kullanilmayacak; bunun yeri-
ne gebelikte ilag kullanimina iliskin spesifik riskler, ampirik veri-
ler ve teratojen bilgi bankalarindaki tanimlamalar dogrultusunda
sunulacakur (Sekil 7.1). Ancak, klinisyenler i¢in hizli bir bagvuru
kaynagt olmasi agisindan, FDA'nin trimester bazli “Kategori X”
siniflamasinda yer alan bazi secilmis farmasétik ajanlar Kutu 7.1
icerisinde 6zetlenmistir. Bu liste kapsayici degildir ve ilgili boliimde
detaylandirilan icerikleri tamamlayici niteliktedir.

Klasik teratojenik pencere, 28 giinliik diizenli bir menstriiel
siklusta son adet tarihinden (SAT) sonraki 31. giinden baglayarak,
yaklagik 71. giine kadar olan zaman dilimini kapsar (Sekil 7.1). Bu
kritik embriyogenez evresinde, majér organ sistemlerinin morfo-
genez siirecleri devam etmekte olup, teratojen ajanlara maruz ka-
linmasi durumunda dogumsal yapisal anomaliler ortaya ¢ikabilir.
Bu pencerenin erken fazlarinda maruziyet kardiyovaskiiler ve noral

Dollenme
14 gin

Kalp, MSS
31 gln

b

Klasik teratojenik

dénem

_—— Damak, kulak
71 gun

i¢ organlarin
gelisimi

Sekil 7.1 Klasik teratojenik dénemi gdsteren gestasyonel saat. SAT, son adet tarihi. (Kaynak: Blake DA,
Niebyl JR. Requirements and limitations in reproductive and teratogenic risk assessment. Niebyl JR,
ed. Drug Use in Pregnancy, 2nd ed. Philadelphia: Lea & Febiger; 1988:2.)
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artirmakreadir. '° Yiiksek giinliik dozlar ya da iki veya ii¢ AED’nin
kombinasyonu, malformasyon riskini daha da artirmaktadir. Cogu
gebelik ve antiepileptik ilag (AED) veri kayit sistemi, malformasyon
riskinin en yiiksek oldugu ilacin valproat oldugunu belirtmektedir.
Buna ek olarak, birden fazla AED’ye maruz kalmak, malformasyon
riskini artirmaktadir.’”

Fenitoin (Dilantin ve jenerik formlari), folik asit diizeylerini
diistirerek konjenital anomali riskini artirir. Bu nedenle, bu ilaglari
kullanan annelere folik asit takviyesi verilmelidir; ancak bu durum,
kullanilan antiepileptik ilacin (AED) dozunun ayarlanmasini gerek-
tirebilir. Epilepsili kadinlar Medical Research Council ¢alismasina
dahil edilmemis olsa da, ¢ogu uzman yiiksek riskli kadinlar i¢in
giinde 4 mg folik asit 6nermekeedir. Bir ¢alisma, giinde 2,5 ila 5
mg folik asit dozunun AED kullanan kadinlarda dogumsal anomali
riskini azaltabilecegini gostermistir.'®

Fetal hidantoin sendromu, gocuklarin %10’undan daha azinda
goriiliir; bu sendrom, mikrosefali, biiytime geriligi, gelisimsel ge-
cikmeler, entelektiiel yetersizlik ve dismorfik kraniofasiyal 6zellik-
lerden olusur (Sekil 7.4). Aslinda risk %1 ila %2 kadar diisiik ola-
bilir. Bu 6zelliklerin bazilart fetal alkol sendromu (FAS) gibi diger
sendromlarda da bulunmakla birlikte, fetal hidantoin sendromunda
daha yaygin olan bulgular arasinda tirnak ve distal falanks hipop-
lazisi (Sekil 7.5) ile hipertelorizm yer alir. Karbamazepin (Tegretol
ve gesitli jenerik formlart) de dismorfik bir sendrom riskinde artsla
iliskilendirilmistir.’® Yenidoganda aren oksit detoksifikasyonunda
genetik olarak belirlenmis bir metabolik kusur, majér bir dogumsal
anomali riskini artrabilir. Epoksit hidrolaz eksikligi, fetal hidantoin
sendromuna yatkinlik gdstergesi olabilir.?® Lamotrijin maruziyet-
leri, tiretici firma GlaxoSmithKline tarafindan olusturulan goniil-
lii bir kayit sistemi araciligiyla toplanmugtir. Birinci trimesterdeki
1558 maruziyetten sonra, genel dogumsal anomali riskinde bir artig
gdzlemlenmemistir.>! Yeni nesil antiepileptik ilaglara maruz kalan
1532 bebegin 1019’u lamotrijine maruz kalmigs ve %3,7’sinde ma-
jor dogumsal anomaliler bildirilmistir. Okskarbazepine maruz ka-
lan 393 bebekte bu oran %2,8 iken, topiramata maruz kalan 108
bebekte oran %4,6'dir. Bu oranlarin hicbiri, kontrol grubunda sap-
tanan oranlara kiyasla istatistiksel olarak anlamli farklilik gésterme-

Sekil 7.4 Fetal hidantoin sendromunda yuiz 6zellikleri. Genis ve
duz burun sirting; epikantik katlanmalara; hafi f hipertelorizme; ve
belirgin Ust dudaga sahip genis agza dikkat ediniz. (Dr. Thaddeus
Kelly'nin izni ile, Charlottesville, VA.)

Sekil 7.5 Ayak tirnaklari ve distal falankslarin hipoplazi-
si (Hanson JW, Smith DW. Fetal hydantoin syndrome. Lancet
1976;1[7961]:186.)

misti Valproik asit, lamotrijin veya karbamazepine kiyasla anlamli
derecede daha yiiksek riskler tasimaktadir.?? Bir calisma, topiramat
kullanimiyla yarik dudak ve/veya damak riskinin bes kat artugini
one siirmiistiir.23

izotretinoin

[zotretinoin (Accutane ve gesitli jenerik formlarr), belirgin bir in-
san teratojenidir. Bu ilag, kistik akne tedavisi i¢in pazarlanmaktadir
ve ne yazik ki, gebelik planlamayan kadinlar tarafindan farkinda
olmadan alinmistur.?* Uzun etkili geri déniisiimlii kontraseptif
yontemler, 6rnegin bakirli Paragard rahim ici arag (RIA), hormonal
(progesteron igeren) Mirena RIA veya hormonal kontraseptif imp-
lant (strastyla 10, 5 ve 3 yil etkilidir), onerilmektedir. [zotretinoin
gebelikee kontrendikedir (FDA kategori X); tedaviye baglanmadan
once gebelik testi yapilmast 6nerilir. zotretinoine maruz kalan 154
insan gebeligi icinde, 21 dogumsal anomali vakasi, 12 spontan dii-
siik, 95 istege bagl diisiik ve 26 saglikli bebek bildirimi mevcuttur.
Prospektif olarak izlenen hastalarda yapisal anomaliler riski
%25 olarak tahmin edilmektedir. Buna ek olarak, %25 oranin-
da gelisimsel gecikmeler de bildirilmistir. Malformasyonlu be-
beklerde, karakteristik bir kraniofasiyal, kardiyak, timik ve santral
sinir sistemi anomalileri paterni goriiliir. Bunlar arasinda mikrotia/
anotia (kiiciik kulak veya kulak yoklugu) (Sekil 7.6), mikrognati,
yartk damak, kalp defektleri, timus defektleri, retinal veya optik si-
nir anomalileri ve hidrosefali dahil santral sinir sistemi malformas-
yonlari yer alir. 2 Mikrotia, izole bir anomali olarak nadirdir; ancak
retinoik asit embriyopatisinin bir parcast olarak sik goriiliir. Kardi-
yovaskiiler defektler arasinda biiyiik damar transpozisyonu ve vent-
rikiiler septal defekcler bulunur. Izotretinoin kesildikten sonraki bir
gebelikte risk s6z konusu degildir; ¢linkil ilag, tedavi birakildiktan
sonra 5 giin icinde serumda artik saptanmaz. Topikal tretinoin
(Retin-A) ise herhangi bir teratojenik risk ile iliskilendirilmemistir.

A Vitamini

Normal dozlarda diyette bulunan A vitamini ya da beta-karotenin
teratojenik olduguna dair herhangi bir kanit yoktur. 5000 IU igeren
prenatal vitaminlerle iliskili olarak belgelenmis bir risk bildirilme-
mistir. Gebelik sirasinda 25.000 IU veya daha yiiksek diizeyde A
vitamini alimina maruz kalindiktan sonra 18 dogumsal anomali
vakasi bildirilmistir.

Psikoaktif (Psikotrop) ilaclar

Cogu psikoaktif ilag i¢in belirgin dogumsal anomaliler agisindan
net olarak belgelenmis bir risk bulunmamaktadir. Ancak, bu ajan-
larin kronik kullaniminin gelismekte olan insan beynine etkileri-
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TABLO 7.1 Yaygin Tamsal Girisimlerden Yaklasik
Fetal Dozlar

Ortalama  Maksimum
Girisim (mGY?) (mGY)
Konvansiyonel Rintgen incelemeleri
Abdomen 14 42
Gogis <0.01 <0.01
intravendz trogram 1.7 10
Lomber omurga 1.7 10
Pelvis 1.1 4
Kafatasl <0.01 <0.01
Torasik omurga <0.01 <0.01
Floroskopik incelemeler
Baryumlu yemek borusu-mide— 11 5.8
duodenum (UGI)
Baryumlu kolon incelemesi 6.8 24
Bilgisayarh Tomografi (BT)
Abdomen 8.0 49
Gogis 0.06 0.96
Bas <0.005 <0.005
Lomber omurga 2.4 8.6
Pelvis 25 79

10 mGY =1 rad

UGI: Ust gastrointestinal sistem.

Kaynak: Lowe SA. Diagnostic radiography in pregnancy: risks and reality. Aust
N Z J Obstet Gynaecol. 2004;44:191.

Radyasyona Maruziyet Sonrasi Mutagenez
Radyasyona maruz kalan kadinlarin dogan ¢ocuklarinda ortaya ¢i-
kan mutajenik etkiler, yillar sonra bile kendini gosterebilir. Bu tiir
mutajenik etkiler, muhtemelen gebelik sirasinda annenin pelvimetri
(pelvis réntgeni) ¢ekiminde maruz kaldigi radyasyon nedeniyle ¢o-
cuklarda gézlenen 16semi riskindeki %50’lik artist agiklamaktadir.
Ancak bu durumun klinik sonucu neredeyse ihmal edilebilir dii-
zeydedir. Radyasyona maruz kalan ¢ocuklarda mutlak risk yaklasik
2000°de 1 iken, maruz kalmayanlarda bu oran 3000'de 1'dir.

Lowe’ye gore,” her 10 mGy (1 rad) maruziyet icin fazladan bir
kanser 6liimii riski 1700°de 1 olarak tahmin edilmektedir. Eger rad-
yolojik tant amagli maruziyet sonrasinda yalnizca 18semi riskindeki
artis nedeniyle gebeliklerin sonlandirilmast énerilecek olsayds, 1se-
mili tek bir vakay: énlemek adina 1699 gebeligin sonlandirilmas:
gerekirdi. Radyasyona maruz kalma mutlaka en aza indirgenmeli-
dir; ancak radyasyona yonelik korkular, gerekli tanisal goriintiileme
islemlerinin yapilmasina engel olmamalidir. Bu nedenle, gebelikte
tant amagli radyasyon uygulamalarinda kullanilmak iizere bir bilgi-
lendirilmis onam formu gelistirilmistir.”®

Diisitk doz radyasyona mesleki olarak maruz kalan babalarin
cocuklarinda olugabilecek potansiyel risklerle ilgili sorular da giin-
deme gelmistir. Bir vaka-kontrol ¢alismasinda, Birlesik Krallik’taki
Sellafield Niikleer Tesisi gevresinde, babanin gebelik dncesi aldigt
radyasyon dozu ile gocukluk ¢ag1 16semi riski arasinda istatistiksel
olarak anlaml:i bir iliski bulunmustur. Benzer bir iliski, Amerika
Birlesik Devletleri'ndeki Hanford Niikleer Tesisi'nde ¢alisan erkek-
ler i¢in de gézlemlenmistir. Ancak bu bulgu tartigmalidir; ¢iinki
atom bombast hayatta kalanlarinin ¢ocuklart iizerine yapilan calis-
malar, cocukluk cag: kanserleri gibi genetik etkilerin artmadigini
gostermektedir. Ontariodaki niikleer tesisler ¢evresinde yapilan bir
bagka ¢alismada da babanin gebelik dncesi radyasyon maruziyeti ile
cocukluk ¢agr 16semi riski arasinda bir iligki gdsterilememistir.

Gorintileme Ekranlar (Video Display Terminals
- VDT)

Goriintiileme ekranlarinin (VDT, bilgisayar ekrani, monitdr vs.)
olumsuz tireme sonuglarryla iligkili olabilecegine dair endiseler artk
yersiz goriinmekeedir. Bu endiseler, is yerinde goriintiileme ekrani
kullanan kadin gruplar: arasinda bildirilen tekrarlayan diisiikler ve
bazt dogum defektlerine iliskin raporlarla baglamistir. Ancak o za-
mandan beri bu konuda ¢ok sayida giiven verici ¢alisma ve derleme
yayimlanmistir.” Mevcut kanitlar, VDT kullaniminin olumsuz
reprodiiktif sonuclarin riskini artirmadigini géstermektedir.

Kursun

Amerika Birlesik Devletlerinde yiiriitiilen yirmi bes yillik halk
sagligi caligmalari, kursun maruziyetinde belirgin bir azalma sagla-
mistir. Ortalama kan kursun diizeyi, 1970’lerde 6lgiilen seviyelerin
%20’sinin altina diismiistiir. Ancak 20 pg/dLnin tizerindeki yiiksek
kan kursun diizeyleri, 6zellikle Giiney Kaliforniya'ya go¢ etmis ki-
siler arasinda daha sik goriilmektedir. Los Angelesta bildirilen 30
yiiksek kan kursunu olgusunun 25’i gg¢menlerde saptanmustir.

Anne kaninda yiiksek kursun konsantrasyonu, gestasyonel yasa
gore kiiciik bebek (SGA — small for gestational age) riskinde artigla ilis-
kilendirilmistir. Kord kani kursun diizeyi 5.1 pg/dL olan kadinlarda
preterm dogum sikligy, bu esik degerin altinda kalanlara gore yaklagik
tic kat daha fazlaydi. Norve¢'te yapilan bir calismada diisitk dogum
agirligy ve noral tiip defekd (NTD) riskinde artis saptanmugtir.'®

Ayrica, asirt diizeyde kursun igeren Hint kokenli bir saglik tak-
viyesi olan Garbhpal Ras'1 tiiketen bir gebe kadinda kursun zehir-
lenmesi bildirilmigtir.!"!

Gebe kadinlara kursun maruziyetine iliskin risk fakeorlerinin
sorulmasi, dogum 6ncesi kursun maruziyeti riskinin degerlendi-
rilmesine yardimct olabilir. Konut kosullari, sigara kullanimi ve
konserve gida titketimi gibi bilgileri toplayan bir anketin duyarlilig
%89.2, negatif prediktif degeri ise %96.4 olarak bulunmustur.!®
Ozellikle diisiik sosyoekonomik diizeydeki hamile kadinlarda, kal-
siyum tiiketimi ve kursun sirli seramiklerin kullanimindan kaginil-
mast, kan kursun diizeyinin diismesini saglamistir.

Embriyonik ve fetal donemde Kursunun sinir sistemi {ize-
rindeki toksik etkilerine duyarliligin en yiiksek diizeyde oldugu
bilinmektedir. Ayrica, anne ve umblikal kord kanindaki kursun
diizeyleri arasinda giiclii bir korelasyon mevcuttur. Bu nedenle, do-
gurganlik cagindaki kadinlarda kan kursun diizeyinin 25 pg/dLyi
agmamast 6nerilmektedir.'*

Ideal olarak, maternal kan kursun diizeyi 10 pg/dLnin alunda ol-
malidir; bu, ¢ocugun yasamina minimum kursun maruziyeti ile basla-
masint saglar. 10 pg/dL tizerindeki kan kursun diizeylerinin artmasiyla
zeka puaninda (IQ) diisiis yasandigini gosteren sayisiz epidemiyolojik
calisma, giiclii bir doz-yanut iliskisini desteklemektedir. Bu caligmalarda
genellikle kursun diizeyleri zaman icinde (¢ogunlukla 2 yil ya da daha
uzun siireyle) izlenmis ve ortalama degerler rapor edilmigtir. Artmig
kursun diizeyleri ile iligkili diger nérolojik bozukluklar arasinda
dikkat eksikligi/hiperaktivite bozuklugu (DEHB), isitme kaybi,
ogrenme giigliikleri ve daha kisa boy uzunlugu sayilabilir. Bu ne-
denle halk saglig1 acisindan ¢ocukluk ¢ag1 kursun zehirlenmesi, 10 pg/
dL veya iizerindeki kan kursun diizeyleriyle tanimlanmustir.

Iy saglig1 kapsaminda ise federal diizenlemeler, kadinlarin hava
kursun konsantrasyonunun 50 pg/m®e ulasabilecegi ortamlarda
calismasini yasaklamaktadir; ¢iinkii bu diizey, 25-30 pg/dLnin
iizerinde kan kursun konsantrasyonlarina yol agabilir.'* Onemli
olarak, cocuklarda daha diisiik kursun diizeylerinde bile hafif ancak
kalict nérolojik hasarlar meydana gelebilir.

Baliklardaki Civa

Balik ve kabuklu deniz iiriinleri saglikli bir beslenme diizeninin
Snemli bir parcasidir; ancak bazi biiyiik balik tiirleri dnemli miktar-
da civa igerebilir. Yitksek diizeyde civaya maruz kalmak, dogmamis
bir bebegin ya da kiigiik bir gocugun gelismekte olan sinir sistemi
tizerinde zararli etkiler yaratabilir.



Kisim Il  Prenatal Bakim

iYi BIR ULTRASON CALISMASI NASIL
YAPILIR?

Dogru Kazang¢ ve Odaklanma

“Kazang” ultrason goriintiilerinin agikligini veya koyulugunu ifade

eder. Kabul edilebilir gériintiiler, makinenin iiretebildigi tiim grilik
araligini gosterir. Kazang, tiim ultrason makinelerinde bulunan bir
diigmenin ayarlanmastyla kontrol edilir. Uygun olmayan kazang ile
6nemli ayrinular kaybolur. Kristallerin aktive edildigi zamanlama
ve siranin elekeronik kontrolii, bu 1sin1 dokulardaki ilgilenilen bél-
geye odaklamak icin calisabilir. Ilgili yaps, sonograf tarafindan ayar-
lanabilen bu optimum odak bélgesi icinde yer aldiginda goriintii
¢oztintirligi optimumdur.

Optimal Biiylitme

Taranan alanin uygun derinligi ve ilgilenilen alanlarin biiytitiilme-
si gesitli nedenlerden dolay1 énemlidir. Taranan alanin boyutunun
sintrlandirilmast daha yiiksek bir kare hizi ve ¢oziintirlik saglar.
Ayrica, ilgilenilen alana odaklanmak, taranan alan i¢indeki 6nemli
ayrintilara dikkat ceker.

Zayiflama ve Golgelenme

Ultrason dalgalarinin yayilmasi, ses dalgalarinin iginden gectigi
ortamdan etkilenir. Cesitli nedenlerden dolay, ultrason dalgalart
dokulardan gecerken yogunluk kaybeder. Basing dalgalari merkezi
1sindan giderek uzaklagir ve doku igindeki kiiciik yapilardan yansi-
yarak dagilir ve ses enerjisinin bir kismi dokular i¢inde emilir. Ke-
mik gibi bazi dokular ses dalgalarini giiglii bir sekilde zayiflatr. Ses
dalgalarinin hedefe ulasmadan 6nce i¢inden ge¢mesi gereken doku-
lar ne kadar kalinsa, zayiflama o kadar fazla olur ve ekolardan yararls
bilgiler elde etmek o kadar zorlagir. Zayiflama nedeniyle, obstetrik
ultrason goriintiilemesi hastanin obezitesinden biiyiik dl¢iide etki-
lenir. Gebe hastanin karin duvarinda umbilikus ¢evresinde ve pan-
nusun alunda “pencereler” kullanilmast goriintii kalitesini biiyiik
olciide artirabilir. Erken gebelikte veya ilgilenilen yapilar pelviste
alcakta oldugunda, zayiflama sorunu endovajinal prob kullanimiyla
Snemli 8l¢tide azalulir. Transvajinal ultrason kullanildiginda, dolu
bir mesane genellikle gerekli degildir.

Diisiik frekansli ses dalgalar1 dokulara daha iyi niifuz eder
ancak yiiksek frekansli salinimlarla ayni ¢oziiniirlige ulasamaz.
Mevcut ultrason problari bir dizi frekansta caligir (6rnegin, abdo-
minal problar i¢in 1 ila 5 MHz ve 4 ila 8 MHz araliklary). Yeterli
penetrasyona izin veren en yiiksek frekansli prob kullanilmalidir.
Endovajinal ultrasonda karin duvarina niifuz etme séz konusu ol-
madigindan, bu amagla kullanilan problar genellikle 5 ila 10 MHz
frekansinda calisir. Habitus ne olursa olsun, ilk yaklagim icin mev-
cut olan en yiiksek frekansli probun kullanilmasini ve daha sonra
penetrasyona yardimer olmak igin gerektiginde frekansta agag inil-
mesini 6neriyoruz.

Gic Ayari

Ultrasondan yayilan enerji olan grig, geri donen ekolarin amplifi-
kasyon derecesi olan kazanctan farklidir. Gii¢ ayarinin artirilmast
penetrasyonu artirabilir; ancak bunun zayiflama ve optimum gg-
riintii tiretimi tizerinde uygun prob frekansi veya dogal pencerelerin
kullanilmasina gére ¢ok daha az etkisi vardir.

Dogru Yonlendirme

Geleneksel olarak, gebe hastanin uterusunun sagital goriiniimlerin-
de, ekranin sag1 hastanin inferior ydniine karsilik gelir (Sekil 9.1).
Transvers goriiniimler i¢in hastanin sag1 solda gosterilir ekranin so-

lunda. Transvajinal ultrasonda, transvers gériiniimler de hastanin
sag tarafini ekranin solunda gosterir. Transvajinal sagital goriintii-
lerde, yukar: ekranin solundadir (yani, hamile hastanin mesanesine
dogru) ve asagr (hamile hastanin sakrumuna dogru) ekranin sagin-
dadir (Sekil 9.2). Ultrason donistiiriiciileri, probun monitoriin sol
tarafina karsilik gelen tarafini belirleyen bir gentik veya ¢ikintiya sa-
hiptir. Bu nedenle, sagittalden transvers taramalara gecerken, prob
her zaman saat yoniiniin tersine déndiiriiliir ve transversden sagit-
tale ge¢mek icin saat yoniinde dondiiriiliir.

Ekranda hastanin “sol “unun “sag” ve “yukar: “sinin “agag1” ol-
dugu geriye doniik bir goriintii, yanlis yorumlama riski nedeniyle
tipik olarak teshis ve dokiimantasyon icin kabul edilemez olarak
kabul edilir. Bununla birlikte, bazi saglayicilar kasitli olarak amni-
yosentez gibi invaziv bir diyagnostik prosediir sirasinda problarini

Sekil 9.1 Uterusun Transabdominal Sagittal Goérinimd. Uterus
fundusu ve serviks etiketlenmistir. Geleneksel olarak, ultrasound
ekranin sag tarafi hastanin inferior yontine karsilik gelir.

Sekil 9.2 Dogru Yonlendirmeyi Gosteren Transvajinal Sagittal Go-
rinim. Ekranin sol tarafi hastanin “yukarisinda”, yani mesaneye
dogru (BI, ok). Transvajinal ultrasonun vajinal apekse yakin yapila-
rin ¢cok net gérunUmlerini gosteren nihai pencereyi nasil sagladi-
gina dikkat edin. Ayrica vasa previa varligina da dikkat edin. Cx,
Serviks; FH, fetal bas; PI, plasenta; Pr, prob ucu; R, rektum.
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KUTU 9.4 ikinci ve Uciincii Trimesterde Gerceklestirilen Standart Obstetrik Ultrasonun Onerilen Bilesenlerit s

 Standart biyometri

o Fetal kardiyak aktivite (var veya yok, normal veya anormal)

e Fetiis sayisi (cogul ise koryonisite, amniyonisite, fetal boyutlarin
karsilastinimas, her kesedeki amniyon sivisi normalliginin tahmini ve
fetal genital organlar belgeleyin)

e Sunum

* Amniyotik sivi hacminin kalitatif veya semikantitatif tahmini

 Plasental konum, Gzellikle internal os ile iligkisi; teknik olarak
miimkinse plasental kordonun yerlestirildigi yer

» Klinik olarak uygun ve teknik olarak miimkiin oldugunda, adneksal
yapllar ve serviksin degerlendiriimesi

Anatomik Arastirma Dahil Edilecek:
Bas ve boyun

o QOrta hat falks

e Cavum septum pellucidum

o Lateral serebral ventrikiiller

» Koroid pleksus

e (Cerebellum
» (isterna magna
o Fetal dudak
» Ense derisi kiviimi andploidi riski igin yararli olabilir
Gogis
o Kalbin dort odacikl goriinimi
e Sol ve sag ventrikill ¢ikis yollar
Karin
e Mide (varhigi, boyutu ve situsu)
o Bobrekler
idrar kesesi
Gobek kordonunun karin igine yerlestirilmesi
*  Gobek kordonu damarlarinin sayis
Omurga
Ekstremiteler (bacak ve kollarin varligi veya yoklugu)
Genital organlar

KUTU 9.5 ikinci ve Ugiincii Trimesterde Gerceklestirilen Ayrintili Obstetrik Ultrasonun Onerilen Bilesenleri®s

e Standart biyometri

* Fetal kardiyak aktivite (var veya yok, normal veya anormal)

o Fetiis sayisi (odul ise koryonisite, amniyonisite, fetal boyutlarin
karsilagtiriimasi, her kesedeki amniyon sivisi normalliginin tahmini ve
fetal genital organlar belgeleyin)

e Sunum

*  Amniyotik sivi hacminin kalitatif veya semikantitatif tahmini

 Plasental konum, 6zellikle internal os ile iligkisi; teknik olarak
miimkiinse plasental kordonun yerlestirildigi yer

e Klinik olarak uygun ve teknik olarak miimkiin oldugunda, adneksal
yapilar ve serviksin degerlendirilmesi

Anatomik Arastirma Dahil Edilecek:
Bag ve boyun
° Kafatasi
 Qrta hat falks!
»  Cavum septum pellucidum
 Lateral serebral ventrikiiller
» Koroid pleksus
»  Serebellum, vermis ve sisterna magna
e Fetal dudak, damak, maksilla, mandibula ve dil
e Burun kemigi ile profil
e Yoriingeler
» Nucal kalinlik

e Situs

o Dort odacikli gériintim

e Sol ventrikl ¢ikis yolu

o Sag ventrikil gikis yolu

o (¢ damar gérintimii

o (¢ damarli trakea goriintimii

o Duktal ark

o Aortik ark

o Superior ve inferior venae cavae
« Interventrikiiler septum

o Akcigerler
 Diyafram

o Mide (varhgi, biyikligi ve situsu)
o Safra kesesi
o Bobrekler ve renal arterler
o [drar kesesi
* Gobek kordonunun karin igine yerlestirilmesi
*  (Gobek kordonu damarlarinin sayis
Omurga (en azindan sagittal ve koronal gériinimlerde)
Ekstremiteler (el ve ayak parmaklari dahil)
Genital organlar

ve her muayene sirasinda akilda turulmalidir. Onemi hakkinda bir
agtklama

Tanisal Ultrason Muayenelerini Gerceklestirme
ve Yorumlama Yeterlilikleri

Amerika Birlesik Devletleri'ndeki ultrason muayenelerinin ¢ogu,
Amerikan Tanisal Tibbi Sonografi Sicili (ARDMS) tarafindan yet-
kilendirilmis profesyoneller tarafindan gerceklestirilmektedir. Bu
kimlik belgelerine sahip bireyler yetkinliklerini saglamak i¢in kap-

samli egitim ve testlerden gegmistir. Ultrason muayenesinin ardin-
dan bir doktor, sonograf tarafindan elde edilen gériintiilere ve bilgi-
lere dayanarak bir rapor hazirlayacakur. Genellikle doktor (sonolog)
bazi béliimlerini bizzat yapabilir veya tekrarlayabili. ACOG, bir
uygulama biilteninde, lisansl tp pratisyenlerinin ultrason muaye-
nelerini gerceklestirme veya yorumlama yeterliligine sahip oldugu
kriterleri ortaya koymustur.® Bu kisiler, tam bir muayenenin endi-
kasyonlar1 ve beklenen igerigi konusunda bilgili olmali ve Tanisal
ultrasonun sinirlamalart hakkinda bilgi sahibi olmalidir. Ayrica
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Sekil 10.3 Dandy-Walker Surekliligi. Dandy-Walker malformasyonunda minimal vermis (ok) goérulir (A).
Vermian hipoplazisi ile posterior fossanin (B) superior aksiyel gértnttleri normal gérindrken, inferior plan-
da dorduncu ventrikul ve sisterna magna (CM) (ok) (C) arasinda artmis baglanti ile vermis yoklugu goruldr.
Kalici bir Blake kesesinin sagital géruntilemesinde, saglam bir vermis alttaki beyin sapindan yukari dogru
doéndurtlmustdr (ok) (D). Mega sisterna magna’da (MCM), hem aksiyal hem de sagital gérunttlerde nor-
mal gorlinen bir vermisin posteriorunda genislemis bir sisterna gorulur (E ve F).

goriir, septo-optik displazi, ventrikiilomegali, korpus kallozum age-
nezisi ve sizensefali. ACCden farkli olarak, korpus kallozum izole
vakalarda mevcuttur. CSP’ yoklugunda, CSP’yi lateral ventrikiil-
lerin 6n boynuzlarindan ayiran lateral yaprakeiklar eksikeir (Sekil
10.7). Yanlig bir agi CSP’yi géstermede bagarisi olabileceginden
veya sivi dolu kavum yerine forniksi goriintiileyebileceginden ve bu
da yanlis taniya yol acabileceginden sonografik teknik ¢ok énemli-
dir. Aksiyel diizlemde CSP’nin olmadigi durumlarda fetal néroso-

nogram kullanilir ve iligkili anomalileri diglamak i¢in fetal MR kul-
lanilabilir. CSP yoklugunun prognozu biiyiik él¢iide bu bulgunun

etiyolojisine ve altta yatan beyin anormalligine baglidir

intrakraniyal Kistler

Intrakraniyal kistler nispeten sik goriilen bulgulardir. Ekstraaksiyal,
intraparankimal veya intraventrikiiler olabilirler. Fetal araknoid
kistler, araknoid icinde yer alan en yaygin ekstraaksiyel kistlerdir.
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hale gelir. D1s ekojenik bir kenar, normal intrakraniyal isaretler sik-
likla bozulur. Renkli Doppler'de kanamayr intrakraniyal tiimérden
ayiran bir kan akimi yoktur. Hemorajinin prognozu etiyolojisine ve
yerine baglidir; biiyiik parankimal, subdural ve intrakraniyal kana-
malarda ciddi nérolojik bozukluk yaygindir. Beyin omurilik stvist
dolasiminin engellenmesine bagli olarak hidrosefali gelisebilir. Fetal
MRG kanamanin boyutunu, ventrikiiler dilatasyonu ve parankim
ici tutulumu degerlendirmek icin kullanilabilir.

Yiiz ve Boyun
Yarik Dudak ve Damak

Yiiz yariklari, medial frontonazal proseslerin ice dogru biiyiiyen la-
teral birinci faringeal arklar ile basarisiz embriyonik fiizyonundan
kaynaklanir. En sik olarak hem dudak hem de damakta tek tarafls
paramedian yarik goriiliir, ancak izole dudak yarig1 veya damak ya-
g1 da goriilebilir. Bilateral ve median yariklar daha az yaygindir.

Yariklik damak, primer damags (alveolar sirt) ve/veya sekonder da-
mag (alveolar sirtin dorsalindeki sert ve yumusak plaka) icerebilir.
Dudak/damak yariginin sonografik degerlendirmesi, koronal gorii-
niimiin yarigin kapsamini ve burun deliklerinin (tam veya eksik)
tutulup tutulmadigint gosterdigi ti¢ ortogral diizlemin tiimiini
icermelidir (Sekil 10.13). Aksiyel diizlem, primer ve sekonder da-
mak dahil olmak {izere alveolar sirtt degerlendirmek icin kullanil-
malidir. Yanigin yeri (tek tarafly, iki tarafli veya medyan) ve primer
veya sekonder damak tutulumu ile birlikte yarik damak varligs bil-
dirilmelidir. Yiizey isleme kullanilarak yapilan 3D sonografi, dudak
ve damak yarig1 anomalilerini tespit etmek icin labial defektleri ve
premaksiller protriizyonun varligini gosterebilir.”

Hipotelorizm/Hipertelorizm

Goz ici mesafesindeki anormallikler (her iki orbitin medial sinirlari
arasindaki 6l¢iim) prenatal ultrasonda tespit edilebilir. Hipotelo-
rizm, g8z i¢i mesafesinin besinci derecenin altinda olmas: olarak

Sekil 10.12 intrakraniyal Hemoraji. (A) 24. haftada kaydedilen akut intrakraniyal hemoraji, nispeten ho-
mojen ekojenik bir kitle gosteriyor. (B) Birkac hafta sonraki kanama. Etkilenen ventriktl diizensiz ekojenik

materyal (rezidUel pihti) ile dilate olmus.

Sekil 10.13 Yarik Dudak. (A) Ok, dis tomurcuklarinin alveolar sirta uzanan dudaktaki bozulmayi. (B) Yuzin
koronal gérinUmu Ust dudaktaki defekti géstermektedir.
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TABLO 11.2 IFMSS ve NAFTNet Tarafindan

Gelistirilen Fetal Tedavi ilkelerinin Ozeti

TABLO 11.3 ikizden ikize Transfiizyon Sendromu
(TTTS) icin Quintero Evreleme Sistemi

Fetal Tedavi, Mevcut Donem

Tedavi edilen e Fetal tedavi secenekleri giderek artmaktadir.
hastaliklar e Fetal tedavinin hedefi morbiditeyi azaltmakir.
e (Cogul gebeliklerde yalnizca bir fettisiin
sagkalimini saglamak da tedavi hedefi
olabilir.
Raporlama e Zorunlu raporlama gerekmez, goniillilik
gereklilikleri gsasina dayanir.
e Klinik calismalarin baglatiimasi ve
ylriitiimesi hala zorluk tasimaktadir.
Tedavi adaylari e Normal bir ikizle birlikte olan cogul

gebeliklerde fetal miidahale, sonuglari
iyilestirecekse distindlebilir.
e (elisen fetal tani teknolojileri, kimin
fetal miidahaleye uygun aday oldugunu
belirlemeyi daha karmagik hale getirmektedir.
o |ntrauterin kik hiicre tedavisi gibi yeni
geligen tedaviler, fetal miidahalenin
uygulanabilirligini artirmaktadir.

Bakim diizeyleri tanimlanmigtir; gerekli
altyap! ve destekler belirlenmistir.

Multidisipliner ekip yaklasimi hala kritik

Onemdedir.

e Aydinlatilmig onam, denetim, raporlama ve
degerlendirme Gnemlidir.

e Siirekli egitim ve kalite iyilestirme esastir.

e Ftik denetim ve ebeveynlere alternatif tedavi,

gebeligin sonlandiriimasi veya palyatif bakim

gibi segeneklerin sunulmasi da déahil olmak

lizere kapsamli danismanlik saglanmasi ok

onemlidir.

Annenin, fetiis yararina risk tistienmeye
goniilli olmas, aydinlatilmig onamin ve
gtik degerlendirmelerin Gnemini ortaya
koymaktadir.

Fetal tedavi merkezi e
kriterleri

Denetim °

Anne giivenligi ve o
ozerkligi

Kaynak: Moon-Grady AJ, Baschat A, Cass D ve ark. Fetal Tedavi 2017: Fetal
Tedavi Merkezlerinin Evrimi — Uluslararasi Fetal Tip ve Cerrahi Dernegi
(IFMSS) ile Kuzey Amerika Fetal Terapi Agi (NAFTNet) Tarafindan Ortak
GOrts. Fetal Diagn Ther. 2017;42(4):241-248.

gibi caligmalar verilebilir.”!" NAFTNet, fetal bakim merkezlerinin
diizeylerine iligkin rehberlik saglamis ve ayrica COVID-19 pande-
misi sirasinda fetal cerrahiye dair 6nerilerde bulunmustur.'? Ayni
zamanda komplike olmayan ve komplike monokoryonik gebelik-
lere de odaklanmugtir.''4 2011 yilinda Myelomeningosel Yonetimi
Calismasi (MOMS) sona erdikten sonra, NAFTNet bu girisimin
tesine gegen kliniklerde yapilan dogum éncesi oanrim uygula-
malarina iligkin gercek yasam verilerini toplamak amaciyla Fetal
Myelomeningosel (fMMC) Kayit Veritabaninin gelistirilmesini
desteklemistir (ilgili béliim icin bkz: Myelomeningosel Onarimu).
Bu veritabani su anda 2000 vakaya yaklasmakta ve ¢ok sayida ya-
yina kaynaklik etmektedir. NAFTNet ayrica, spina bifidali yenido-
ganlarda uyku bozukluklarina bagli solunum sorunlarini ve ona-
rilmamis myelomeningosel (MMC) i¢in en uygun dogum seklini
degerlendirmektedir. Ote yandan, NAFTNet'in bir diger 6nemli
girisimi ise konjenital diyafragma hernisi (CDH) yonetimini aras-
urmakur. Bu calismalar, ultrason kullanilarak prognoz belirlemede-
ki degiskenligin azalulmasini da icermekte olup, ozellikle beklenen
akciger/bag ¢evresi oraninin en uygun sekilde nasil élciilecegine
odaklanmigtir. NAFTNet, konvansiyonel yenidogan tedavisi ile ve
fetoskopik endoliiminal trakeal okliizyon (FETO) yontemiyle teda-

Evre | Alici ikizde polihidramniyos (MVP > 8
cm) ve verici ikizde oligohidramniyos /
anhidramniyos (MVP < 2 cm)

Evre ll Verici ikizin mesanesinin goriintiilenememesi

Evre lll Biri veya her iki fetiiste anormal Doppler
bulgular, sunlarr igerebilir: Umbilikal arterde
akimin olmamasi veya tersine donmesi
Duktus venozusta a-dalgasinin olmamasi
veya ters akim Pulsatil umblikal ven

Evre IV Bir veya her iki fetliste hidrops fetalis

Evre V Bir veya her iki fetliste fetal 6lim

MVP: En derin cep
Kaynak: Quintero RA, Morales WJ, Allen MH ve ark. Ikizden Ikize Transfiizyon
Sendromunun Evrelendirilmesi. J Perinatol. 1999;19(8 Boliim 1):550-555.

vi edilen konjenital diyafragma hernisi (CDH) vakalarina ait giincel
morbidite ve mortalite verilerini toplamustir. FETO konsorsiyumu,
FETO uygulayan yiiksek hacimli CDH tedavi merkezleri tarafin-
dan olugturulmus ve Kuzey Amerikadaki FETO deneyimine iliskin
bilgiler yayimlanmistir. Renal anhidramniyoz fetal tedavi (RAFT)
caligmast, fetal bobrek yetmezligi olan vakalarda pulmoner gelisim
yoluyla hayatta kalmayi saglayarak yenidogan diyalizine kdprii olus-
turmak amaciyla ardisik amnioinfiizyon uygulamasinin giivenligini
degerlendirmek icin yiirtitilmiistiir."'® Ayrica, Gastrosizis dogum
donuglart (GOOD) calismast, gastrosizisli fetuslarin dogumu icin
en uygun zamant belirlemek amaciyla hilen devam etmektedir. Bu
calismalarin birgogu bu béliimde ayrinali sekilde ele alinmustir ve
NAFTNet, naftnet.org adresinde paylasmaktadir.

MINOR (KAPALI) CERRAHILER

Fetoskopi

Fetal endoskopi, siklikla “fetoskopi” olarak adlandirilir ve 1954
yilindan beri bir sekilde kullanilmaktadir; bu tarihte Bjorn Wes-
tin, embriyolari gozlemlemek amaciyla endoskopi kullanimini
tanimlamigtir. Ancak fetoskopinin pratik uygulamasi 1970’li
yillara kadar gelismemistir. 1974 yilinda, Dr. John Hobbins ve
calisma arkadaslari, bir fetoskop ile ultrasonun birlikte kullani-
larak fetusun degerlendirilmesini tanimlamistr. Bu gelismeden
sonra fetoskopi teknigi, hem transservikal hem de transabdominal
yaklagimlar kullanilarak gelistirilmistir. Bu ilerlemeler, glintimiiz-
de yaygin kullanilan fetoskopi uygulamalarinin temelini atmustir.
Giiniimiizde fetoskopi, transabdominal yaklagimla uterin ortama
ulagmay1 ve islem gerceklestirmeyi hedefleyen bir yontem olarak
kullanilmaktadir.

Fetoskopik Lazer Fotokoagiilasyon

[kizden Ikize Transfiizyon Sendromu (TTTS)'nun patofizyolojisi,
1960’1 yillardan bu yana bilinmektedir.”?° Bu yazarlara gére TTTS,
ikizler arasinda plasental vaskiiler anastomozlar yoluyla ortaya cikar;
bu durum, esasen bir fetusun agir1 perfiize olmasi, digerinin ise ye-
tersiz perfiizyon almast ile sonuglanir. Bu dengesizlik, karakteristik
ultrason bulgularina yol acar bunlar: alict fetusta polihidramniyos,
biiyiik mesane, kardiyomiyopati; verici fetusta oligohidramniyos/
anhidramniyos, mesanenin izlenememesi gibi bulgulardir. TTTS
genellikle Quintero Evreleme Sistemi (Bkz. Tablo 11.3) ile evrelen-
dirilir.?' Herhangi bir miidahale yapilmazsa ve hastalik ciddi seyre-
diyorsa, ozellikle erken gebelik haftalarinda kayip meydana gelirse,
fetal kayip orani neredeyse %100’e ulasabilir.”> Bu nedenle, TTTS
icin fetal tedavi yontemleri gelistirilmistir.



TABLO 11.11 Plasental Koryoanjiyoma igin Olasi Tedavi Secenekleri

Boliim 11 Fetal Girisim ve Tedavi

Tedavi

Yontem

Uygulama Yeri/Aciklamalar

Amniyoreduksiyon
intrauterin transftizyon
Digoksin

Propranolol
Prostaglandin inhibitorleri
n-Biitil-2-siyanoakrilat
%100 etanol
Mikrokoiller
Enbukrilat

Glubran 22

Histoakril®

Lazer fotokoagiilasyon
Cerrahi klips

Lazer fotokoagiilasyon
Bipolar koter

RFA
Devaskiilarizasyon

Perkiitan igne

Perkiitan igne

Maternal transplasental tedavi
Maternal transplasental tedavi
Maternal transplasental tedavi
Perkiitan igne

Perkiitan igne

Perkiitan igne

Perkiitan igne

Perkiitan igne

Perkiitan igne

Perkiitan igne

Fetoskopik

Fetoskopik

Fetoskopik

17 gauge RFA ignesi

Perkiitan igne enjeksiyonu; skleroz

Amniyotik bogluk

intravaskiiler

Fetal kardiyak tedavi

Tumdr damar tedavisi

Polihidramniyos tedavisi

Besleyici damara enjeksi-yon

Besleyici damar, intratli-mdral damarlar ve/veya timdr kitlesine enjeksiyon
Besleyici ve intratimoral damarlara enjeksiyon

Besleyici damara enjeksiyon

Besleyici damara enjeksiyon

Besleyici damara enjeksiyon

Besleyici damarin inters-tisyel neodim-YAG lazerle koagtilasyonu
Besleyici damarlar

Besleyici damarlar

Besleyici damarlar

intrattimdral doku

intravaskiiler skleroz / intrattiméral doku sklerozu

Sekil 11.19 Etanol skleroz uygulanmig dev bir koryoanjiyomanin tedavi éncesi ve sonrasi 6zelliklerini gésteren
ultrason gorintileri (A) ve (B): Tedavi dncesi gortnttler; (A): Solid, homojen gorunUmlu timaor. (B): Tumordn
damarlanmasi ve ylzeyinde goérulen plasental kord giris yerinin (oklarla) bir kismi. (C) ve (D): Tumore etanol
skleroz uygulandiktan 6 gun sonraki goérantuler; Her iki goérinttde de heterojen, likifiye olmus ve nekrotik goru-
ntm dikkat gekmektedir. Ayrica timérde damarlanmanin kayboldugu izlenmektedir. Kord giris yeri (PCI) tumor

yuzeyinde daha net sekilde gortlmektedir (oklarla).
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Sekil 12.2 Trizomi 21'li gocuk (Simpson JL, Elias S. Genetics in
Obstetrics and Gynecology, ed 3. Philadelphia: WB Saunders;
2003:24.)

rastlanan bir zelliktir. Klinefelter sendromu, genellikle infertilite
ile iliskilidir; ancak intrasitoplazmik sperm enjeksiyonu (ICSI) ve
diger yardimci tireme teknolojilerindeki gelismeler, bu bireylerin
cocuk sahibi olabilmelerine olanak tanimusur. Degerlendirme ve

klinik yonetim ile ilgili kilavuzlar mevcuttur.?2

Triple X ya da Polizomi X (47,XXX; 48 XXXX; 49,XXXXX)

Triple X, en yaygin cinsiyet kromozomu anomalisidir. Yaklasik ola-
rak her 1000 canlt dogan biyolojik kiz cocugundan biri, normal-
de olmast gereken iki X kromozomundan daha fazlasina sahiptir.
Ancak bu, muhtemelen gergek sikligt yansitmaz, ¢iinkii vakalarin

yalnizca %10’unun tani aldigs tahmin edilmektedir.”** Bu durum-
lar, bir nondisjunction olayindan kaynaklanir. En yaygin fenotipik
ozellikler uzun boy, epikantal kivrimlar, hipotoni, klinodaktilidir.
Yapisal anomaliler yaygin degildir, ancak nadiren genitoiiriner mal-
formasyonlar ve dogumsal kalp defektleri bildirilmistir.** Fazladan
X kromozomlari, su durumlarla iligkilendirilmistir: Erken over
yetmezligi, nobetler, gelisimsel ve psikolojik sorunlar. Fazladan X
kromozomu tagtyan bireylerde, IQda biiyiik degiskenlik gozlenir;
IQ’nun normal dagilim egrisi, kontrol grubuna kiyasla sola kay-
mustir. Triple X sendromunda ortalama IQ, 85-90 civarindadir. Bu
bireylerin ¢ogu, IQ bakimindan normal araliktadir ve bircogu genel
popiilasyona gore ortalamanin tizerindedir.” Ancak fazladan X kro-
mozomu sayist arttikea, diisitk IQ ve zihinsel yetersizlik goriilme
siklig1 da artmaktadir.

Jacob Sendromu (47 XYY) ve Polizomi Y (48 XXYY)

Birden fazla Y kromozomunun varligy, canli dogan erkek ¢cocuklarda
stk goriilen kromozomal anomalilerden biridir (her 1000 dogumda
1). 47, XYY karyotipine sahip erkekler, 46,XY olan yasitlarina gore
daha uzun boya sahip olma egilimindedir. Ogrenme giiliikleri, ko-
nusma/dil gecikmeleri ve davranigsal ve duygusal sorunlar agisindan
artan risk alundadirlar(28). Bu bireylerde cinsel gelisim normaldir.

Otozomal Delesyonlar ve Duplikasyonlar

Bir kromozomun bir parcasindaki delesyonlar ve duplikasyonlar
gesitli sendromlarla iligkilidir (Bkz. Tablo 12.3). Bu kromozomal
anomalilerden bazilari rutin karyotipleme ile tan: alabilse de ¢ogu
yalnizca kromozomal mikroarray analizi (CMA) ile saptanabilir.
CMA, 5 Mbden kiigiik delesyon ve duplikasyonlart tespit edebil-
me yetenegine sahiptir. Klinik 6zellikler, sendromdan sendroma
degisiklik gosterebilir; ancak sunlari igerebilir:dgrenme giicliigii,
zihinsel yetersizlik, norolojik ve davranigsal bozukluklar, psikiyatrik
hastaliklar, gelisme geriligi, cesitli dogumsal anomaliler. De novo
gelisen ve 1 Mb veya daha biiyiik olan delesyon/duplikasyonlar ayni
zamanda kopya sayisi varyantt — CNV olarak da adlandirilir, dozaja
duyarli genler igerebilir ve bu nedenle klinik olarak daha anlamli
olma egilimindedir. Ancak, kiigiik CNV’ler bile énemli klinik so-
nuglara yol acabilir. Giderek artan sayida bilimsel ¢alisma ve veri
tabanlari, dogum sonrasi ve dogum 6ncesi saptanmis CNV’lerin so-

TABLO 12.3 Yaygin Delesyon Sendromlari

Kromozom Bdlgesi Sendrom Klinik Ozellikler
4p16.3 Wolf-Hirschhorn
5p15.2 Cri du chat
7011.23 Williams
15g11.2—q13 Prader-Willi
Angelman
17p11.2 Smith-Magenis
20p12 Alagille
anomaliler

22q11.2 DiGeorge (velokardi-

yofasiyal)

intrauterin gelisme geriligi, beslenme giigliigi, mikrosefali, gelisimsel gecikme, hipotoni, bilissel
yetersizlik, nobetler, kalp defektleri, genitodiriner anomaliler

Mikrosefali, distik dogum agirhigt, hipotoni, kedi benzeri aglama, kalp defektleri

Supravalviiler aort stenozu, hiperkalsemi, gelisimsel gecikme, hafif-orta diizeyde zihinsel yetersizlik,
sosyal kisilik, dikkat eksikligi bozuklugu, kiz cocuklarinda erken ergenlik

Hipotoni, gelisimsel gecikme, kisa boy, kiiciik eller ve ayaklar, ¢ocukluk cadi obezitesi, dGrenme
guclikleri, davranig sorunlari, ergenlik gecikmesi

Gelisimsel gecikme, zihinsel yetersizlik, konusma bozuklugu, ataksi, mutlu kisilik, ndbetler, mikrosefali

Hafif-orta diizeyde zihinsel yetersizlik, konusma ve dil gelisiminde gecikme, davranig problemleri, kisa
boy, adri ve I1slya kargl azalmis hassasiyet, kulak ve g6z anomalileri

Safra kanallarinda azalma, periferik pulmoner arter stenozu, kalp defektleri, vertebral ve genitodriner

Kalp defektleri, hipokalsemi, timik hipoplazi, bagisiklik sistemi yetmezligi, bobrek ve iskelet anomalileri,
konusma gecikmesi, 6grenme giiglikleri, psikolojik ve davranigsal sorunlar




En yaygin olarak, fetal bas pelvise transvers pozisyonda girer ve
dogum eyleminin normal bir parcast olarak oksiput anterior pozis-
yona déner. Cogu fetiis oksiput anterior, sol oksiput anterior veya
sag oksiput anterior pozisyonda dogar. Malpozisyon kavrami, do-
gum eylemi esnasinda yukarida belirtilen ii¢ pozisyondan farkls her-
hangi bir pozisyonu ifade eder. Ge¢miste, dogumda oksiput poste-
rior pozisyonu olan prezentasyonlarin orani %10°dan azd1.** Ancak,
epidural analjezi, dogum eylemi esnasinda persistan oksiput poste-
rior pozisyonu i¢in bagimsiz bir risk faktrii olabilir. Gézlemsel bir
kohort ¢aligmasinda, epidural analjezi alan kadinlarda oksiput pos-
terior pozisyonu %12.9 oraninda gézlemlenirken, kontrol grubun-
da bu oran %3.3tiir (p = .002).* Cochrane meta-analizinde, dort
randomize kontrollii ¢aligmayi inceleyen verilerde, epidural analjezi
alan kadinlarda malpozisyon olasiliginin kontrol grubuna gore %40

Submentobregmatik (face)

Vertikomental (brow)

Oksipitofrontal
(verteks, military)

# Suboksipitobregmatik
(vertex, flexed)

Sekil 13.5 Ortalama term fetus kafa caplar.

Bo6liim 13  Normal Dogum Eylemi

daha fazla oldugu bulunmustur; ancak bu fark istatistiksel olarak
anlamli degildir ve daha fazla randomize kontrollii calismaya ihtiya¢
vardir (Odds orant [OR], 1.40; %95 giiven aralig1 [CI], 0.98 ile
1.99).% Asinklitizm, sagittal siitiiriin maternal pelvisle iliskisinde
dogrudan merkezde olmadigt durumdur. Eger fetal bas, daha fazla
pariyetal kemigin arka tarafta kalacag; sekilde dénerse, sagittal siitiir
daha anterior pozisyona dénmiis olur; bu durum, posterior asink-
litizm olarak adlandirilir. Tersine, anterior asinklitizm, daha fazla
pariyetal kemigin 6n tarafta kalacag: sekilde fetal basin donmesi
durumdur.®® Transvers oksiput ve oksiput posterior pozisyonlart
dogumda daha az yaygindir ve vajinal dogum icin daha zorlayicidir.

istasyon, fetiisiin prezente olan kemik béliimiiniin dogum ka-
nalindaki inisini 6lgen bir terimdir (Sekil 13.7). Mevcut standart si-
niflama (-5ten +5’e kadar) énde gelen kemik kenarin iskial spinéz
cikintilara olan mesafesinin santimetre cinsinden nicel bir 6l¢iimii-
ne dayanmakeadir. Orta nokta (0 istasyonu), maternal iskial spindz
cikintilar arasindaki interspinéz diizleme tekabiil eder. Iskial spinéz
cikitnilar, vajinal muayene sirasinda yaklagik 8 ve 4 saat yonlerinde
palpasyonla hissedilebilir. Sag elini kullanan bir kisi i¢in, bu nokta-
lar en kolay maternal sag tarafta hissedilir.

Bu fetal degiskenlerden herhangi birindeki anormallik, hem
dogum eylemini hem de dogum seklini etkileyebilir. Ornegin, OP
prezentasyonun daha uzun siiren dogum eylemi, operatif vajinal
dogum (OVD) ve sezaryen dogum riskini artirdigy iyi bilinmek-
tedir.?*¥7

Maternal Pelvis (Gegit)
“Gegit”, sakrum, ilium, iskium ve pubisten olusan kemik pelvis ile
yumusak dokularin olusturdugu direnci kapsar. Kemik pelvis; sakral

ROA

ROT

ROP

Sekil 13.6 Dogum eyleminde fetuislin prezentasyonlari ve pozisyonlari. LOA: Sol oksiput anterior; LOP: sol oksiput
posterior; LOT: sol oksiput transvers; ROA: sag oksiput anterior; ROT. sag oksiput transvers; ROP: sag oksiput
posterior (Norwitz ER, Robinson J, Repke JT. The initiation and management of labor. In Seifer DB, Samuels P,
Kniss DA, eds. The Physiologic Basis of Gynecology and Obstetrics. Philadelphia: Lippincott, Williams & Wilkins;

2001. den modifi ye edilmistir).
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pubis

Satral
promontoryum Ustiindeki oksiput

Spina iskiyadikanin

Sekil 13.12 Fetal basin angajmani.

kabul edilir. Nullipar kadinlarda, fetal bagin angajmani genellikle
36 haftalik gebelikte gerceklesir; ancak multipar kadinlarda an-
gajman, gebeligin ilerleyen dénemlerinde ve hatta dogum eylemi
esnasinda da gerceklesebilir.

inis
Inis, prezente olan fetal boliimiin pelvis igindeki asagiya dogru ge-

cisini ifade eder. Fetiisiin inisi siirekli degildir; en biiyiik inis hizlart
gee akdif fazda ve dogum eyleminin ikinci evresinde gerceklesir.

Fleksiyon

Fetal basin fleksiyonu, basin inisi sirasinda, kemik pelvisin sekli ve
pelvik tabanin yumusak dokularinin olusturdugu direng nedeniyle
pasif olarak gerceklesir. Dogum oncesinde ¢ogu fetiiste, basin gogse
dogru fleksiyonu bir dereceye kadar mevcuttur; ancak tam fleksiyon
genellikle dogum siirecinde gerceklesir. Tam fleksiyonun sonucu,
pelvisin optimal sekilde gegilebilmesini saglayacak ve fetal basin en
kiigiik cap1 olan suboksipitobregmatik ¢apin ortaya ¢ikarilmasidir.

ic Rotasyon

I¢ rotasyon, prezente olan bélimiin pelvik girime (genellikle OT)
girdigi orijinal pozisyondan AP pozisyonuna dogru dondiiriilmesi-
ni ifade eder. Fleksiyonda oldugu gibi, i¢ rotasyon da pelvisin sekli
ve pelvik taban kaslari nedeniyle pasif bir harekettir. Pelvik taban
kaslar1, koksigeus ve ileokoksigeus kaslart dahil olmak iizere, an-
terior yonde agilan V seklinde bir “hamak” olusturur. Bagin inisi
sirasinda, fetlisiin oksiputu, simfizis pubis'e dogru ve daha az yay-
gin olarak sakrumun bosluguna dogru déner; bu, fetiisiin en genis
béliimiiniin pelvisin en genis boyutunda gegmesini saglar. Maternal
lomber omurga ile pelvik girim arasindaki egim agisi nedeniyle, fe-
tal bas asinklitik bir sekilde (yani, bir pariyetal eminens digerinden
daha diisiik) yerlesir. Uterin kontraksiyonlarla birlikte, 6nde gelen
pariyetal eminens asag1 iner ve pelvik tabana ilk yerlegsen parcadir.
Uterus gevsediginde, pelvik taban kaslari fetal bagin asinklitik duru-
su ortadan kalkincaya dek rotasyon yapmasina neden olur.

Ekstansiyon

Ekstansiyon, fetiis introitus seviyesine indiginde gerceklesir. Bu
inis, oksiputun tabaninin simfizis pubisin alt kenari ile temasa geg-
mesini saglar. Bu noktada, dogum kanali yukar: dogru kavislenir.

Fetal bas, ekstansiyon ile dogurtulur ve simfizis pubis etrafinda dé-
ner. Bu hareketi saglayan kuvvetler; uterin kontraksiyonlar tarafin-
dan fetiise uygulanan asag1 yonlii kuvvetler ile pelvik taban kaslart
tarafindan uygulanan yukar yonlii kuvvetlerdir.

Dis Rotasyon

Dis rotasyon, restitiisyon olarak da bilinir, fetal bagin fetal gévdeye
gore dogru anatomik pozisyonuna geri donmesini ifade eder. Bu
hareket, fetiisiin yonelimine bagli olarak her iki tarafa da gercek-
lesebilir. Dis rotasyon, maternal kemik pelvis ve kaslar: tarafindan
fetal basa uygulanan kuvvetlerin serbest birakilmasiyla olusan pasif
bir harekettir ve dis rotasyona fetal kaslarin bazal tonusu tarafindan
medyatorliik edilir.

Atilma

Aulma, fetiisiin geri kalan kisminin dogumunu ifade eder. Fetal
basin dogumundan ve dis rotasyondan sonra, daha fazla inis, 6n
omuzun simfizis pubis seviyesine gelmesini saglar. On omuz, bagin
dogumunda oldugu gibi, simfizis pubis altinda omuzun rotas-
yonu ile dogurtulur. Omuzun dogumundan sonra, viicudun geri
kalani genellikle zorluk ¢ekmeden dogar.

DOGUM EYLEMININ NORMAL iLERLEYiSi

Dogum eyleminin ilerleyisi, birden fazla degisken ile 6lgiilmekte-
dir. Diizenli uterin kontraksiyonlarin baglamasiyla birlikte fetiis
pelviste agsag1 inmeye baglar; bu esnada hem servikal effasman

meydana gelir hem de servikal dilatasyon olur. Dogum eyleminin
ilerleyisini degerlendirmek icin yapilan her vajinal muayenede,
klinisyen, yalnizca servikal effasman ve dilatasyonu degil, ayni
zamanda fetal pozisyon ve istasyonu da degerlendirmelidir. Bu
klinik degerlendirme, maternal serviksin ve prezente olan fetal bo-
liimiin tecriibeli bir parmak palpasyonu ile gerceklestirilir. Serviks
dogum eylemi esnasinda dilate oldukga, incelir ve kisalir; yani “effas-
mani” artar. Servikal effasman kavrami, serviksin incelik derecesini
ifade eder ve servikal uzunluk veya yiizde olarak ifade edilebilir. Cogu
klinisyen, dogum eylemi esnasinda servikal effasmani takip etmek
icin yiizdelik ifadeleri kullanir. Termde yiizde sifir effasman, en az
2 cm uzunlugunda veya gok kalin bir servisi ifade ederken; %100
effasman, uzunlugun kalmamasi veya ¢ok incelmis bir serviksi ifade
eder. Genel olarak, aktif dogum eyleminde %80 veya daha fazla incel-
me gozlemlenir. Dilatasyon, dilatasyon olmamast (kapali) ile 10 cm
(tamamen dilate olmus veya prezente olan fetal béliimiin etrafinda
serviksi palpe edememe) arasinda degisir. Cogu kadin icin, tek bir
isaret parmagin girebildigi servikal genisleme 1 cm'ye esittir ve iki
isaret parmagin girebildigi genisleme 3 cm'ye esittir. Fetal istasyon
degerlendirmesi, daha once tartigildigt tizere, dogum eyleminin iler-
leyisinin degerlendirilmesi agisindan 6nemlidir, ancak operatif vajinal
dogumun uygulanabilir olup olmadigini belirlerken de kritik neme
sahiptir. Fetal bag pozisyonu, kadin aktif eylemde oldugunda diizenli
olarak takip edilmelidir; ki ideal olarak da siitiirleri gizleyen anlamli
bir kaput suksadenum tablosu gelismeden 6nce yapilmalidir. Istasyon
gibi, fetal pozisyon bilgisi de operatif vajinal dogum yapilmadan 6nce
kritik bir 6neme sahiptir (Bkz. Boliim 15).

Dogum eylemi ii¢ evrede gergeklesir: birinci evre dogum
eyleminin baglangicindan serviksin tam dilatasyonuna kadar;
ikinci evre tam servikal dilatasyondan bebegin dogumuna ka-
dar olan kismi kapsar; iigiincii evre ise bebegin dogumu ile
baglar ve plasentanin dogumu ile sona erer. Dogumun birinci
evresi, latent faz ve aktif faz olmak iizere iki agamaya daha ay-
rilir. Latent faz, dogum eyleminin baglangiciyla baglar ve yavag
servikal degisim hiziyla karakterize edilir. Dogum eyleminin
baslangici, yeterli siire ve siddetteki diizenli agrili kontraksiyonlarin
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Sekil 13.16 Fetal basin yonl. Sol, bas horizontal ydonde. Sag, bas yukari yonde. (From Ghi T, Eggebe T, Lees C, et
al. ISUOG Practice Guidelines: intrapartum ultrasound. Ultrasound Obstet Gynecol. 2018;52[1]:128-139.)

Sekil 13.17 Progresyon agisinin élgiimil. Solda transdUserin yerlestirilis sekli, orta ve sagda ise aginin nasil élgul-
dugu gosterilmektedir. (Courtesy of A. Youssef, E. A. Torkildsen, T Eggebg and T Ghi.)

Ek olarak, bir ¢alisma, dogum eylemi uzayan nullipar kadin-
larda vajinal dogumu ve dogumda kalan siireyi 6ngdrmek icin bas-
perine mesafesi ve ilerleme agisinin birbirine Gstiinliigiinii karsilas-
armisur.’ Olgiimii yapmak igin, bag-perine mesafesi lciiliirken
prob iki labia majora arasina translabial olarak yerlestirilir. Daha
sonra prob fetal kafatasinin sekline gére agilanir ve ultrason dalgast
fetal kafatasina dik hale getirilir. Ultrasonografik bir belirte¢ olan
bas-perine mesafesi, fetal kafatasinin dis kismindan perineye ka-
dar olan mesafe olarak &lgiiliir. Bu deger, fetiisiin heniiz gegmedigi
vajinal kanal kisminin mesafesini gosterir. Bu ¢alismada, hem bas-
perine mesafesinin (egri alunda kalan alan %81) hem de ilerleme
actsinin (egri altinda kalan alan %72) vajinal dogumu 6ngérmede
etkili oldugu bildirilmistir.?® Ayrica her iki ydntem de dogumun
zamanlamasini 6ngdrmede bagarili bulunmustur.?®

Ultrason, fetiisiin oksiput posterior pozisyondan oksiput ante-
rior pozisyona basarili manuel rotasyonunu desteklemek amaciyla
da kullanilabilir. Fetal bas ve omurganin transabdominal ultraso-
nu ile oksiput anterior ve oksiput posterior pozisyonlar: kolayca
ayirt edilebilir. Dogumun ikinci evresi uzamus ve fetiisiin oksiput
posterior pozisyonda oldugu nullipar kadinlarda yapilan bir ran-
domize kontrollii ¢alismada, fetal omurga pozisyonunu bilen saglik

calisanlarinin manuel rotasyonlari, bilmeyenlere gore daha basarili
bulunmustur (%83’¢ karsilik %41). Dogumdan &énce fetal omur-
ga pozisyonu belirlenen hastalarin spontan vajinal dogum yapma
olasiligi (%69’a karsilik %28) daha yiiksek bulunmus ve maternal
sonuglar da belirgin sekilde daha iyi olmustur (intake perine, daha
az kan kaybi)."

Termde ikinci evrede bulunan nullipar kadinlarda yapilan di-
ger bir dikkat gekici prospektif calismada, akdif ikinci evrenin bag-
langicinda ve doguma kadar 40 dakikalik araliklarla transperineal
ultrason voliim 8l¢timleri degerlendirilmistir.**® Bu 6l¢iim yéntemi,
dogum eylemi esnasinda ti¢ boyutlu ultrason izlemi kullanildiginda
miimkiindiir. Degerlendirilen parametreler arasinda ilerleme acisi,
ilerleme mesafesi, bas-simfizis mesafesi ve basin yonii bulunmakta-
dir. Bu calismada, aktif ikinci evre basladiktan sonraki 60 dakika
icinde dogum yapan kadinlarla, bu siireden sonra dogum yapan
kadinlar hem oksiput anterior hem de oksiput posterior pozisyo-
nundaki fetiisler icin karsilagturilmistr. Sonuglar; dogum eylemi
normal ilerleyen kadinlarda ultrasonografik ilerleme acisinin (daha
dar), bag-simfizis mesafesinin (daha biiyiik) ve ilerleme mesafesinin
(daha fazla), ikinci evresi uzayan kadinlara kiyasla istatistiksel olarak
anlamli farkliliklar gosterdigini ortaya koymustur. Ayrica oksiput
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Seviye, fetal basin 6ncii kemik kismi ile maternal spina iskia-
dikalar seviyesi arasindaki tahmini mesafenin santimetre cinsinden
iligkisi olarak tanimlanir ve pozisyon, oksiputun maternal pelvis
tizerindeki belirli bir konuma gore iliskisini ifade eder. Pozisyon
onemlidir ¢linkii hem forsepsin/vakumun nasil yerlestirilecegini
hem de dogru traksiyon eksenini etkileyecektir. Pozisyon ve sevi-
yenin dogru degerlendirilmemesi, basarisiz operatif vajinal doguma
ve/veya daha fazla komplikasyon riskine yol acabilir.

Fetal bas pozisyonunu ve seviyesini dogru bir sekilde belirle-
mek, 6zellikle belirgin bir kaput (bas derisi sisligi) varliginda, dijital
muayene ile zorlu olabilir. Birka¢ caligma, operatif vajinal dogumun
bagarisini tahmin etmeye yardimer olmak amaciyla, pozisyon, sevi-
ye ve inis degerlendirmesinde sonografik ve dijital degerlendirmeyi
kargilagtirmak icin transabdominal ve translabial ultrason kullani-
mini incelemigtir. Cogu ¢alisma kiiciik 6rneklem biiytikliigiine sa-
hiptir. Yatak basi ultrason, dogum {initelerinde kolayca erisilebilir
olmasina ve orbita ve falks gibi anahtar yapilarin tanimlanmasyla
fetal bas pozisyonunun degerlendirilmesine yardimct olmak icin
klinik muayeneyi destekleyebilmesine ragmen; seviye, inis ve ope-
ratif vajinal dogumun basarisinin tahmin etmedeki rolii daha fazla
arastirma gerektirmektedir. Bu nedenle, sonografi operatif vajinal
dogum oncesinde zorunlu bir 6n kosul olarak kabul edilmemek-
tedir.?? Yapay zeka (Al), vajinal doguma karst sezaryen dogumun
ve yardimli vajinal doguma karst yardimsiz vajinal dogumun tah-
mininde klinik karar destegi saglamak icin aragtirilmakeadir. Bir
calisma, ti¢ farkli yapay zeka platformunu degerlendirmistir. Hepsi,
sezaryen doguma karsi vajinal dogumu tahmin etmede %90 ve yar-
dimsiz vajinal doguma karst yardimli vajinal dogumu belirlemede
%87 dogruluk oranina sahipti.?4

Pozisyon ve seviyenin kesin degerlendirmesine ek olarak, ope-
ratif vajinal dogum gerceklestirmeden énce baska nemli veriler de
gereklidir. Forseps veya vakum ekstrakedr uygulamast icin 6n ko-
sullar Tablo 15.1de listelenmistir. Bu 6n kosullar karsilandiginda,
asagidaki iic endikasyon, forseps dogum veya vakum ekstraksiyonu
icin uygun olarak degerlendirilir:

1. Uzamis ikinci evre (maternal yorgunlugun itme cabast iizerin-
deki etkisi, ikinci evrenin artan siiresiyle pelvik taban yaralanma
riskinin artmasi ve ikinci evrenin siiresi ile fetal iyilik hali ara-
sindaki iliski dikkate alinarak)

2. Maternal yarar i¢cin dogumun ikinci evresinin kisalulmasi (6r-
negin, maternal kardiyopulmoner veya serebrovaskiiler hasta-
lik)

3. Ani veya potansiyel fetal tehlike siiphesi (6rnegin, giiven verme-
yen fetal kalp atis hiz1 trasesi).!*?

TABLO 15.1 Forseps veya Vakum Ekstraktor

Uygulamasi icin On Kosullar

Serviks tamamen dilate olmus ve geri gekilmis

Membranlar riiptire olmug

Fetal basin angajmani gergeklesmis

Fetal basin pozisyonu belirlenmis

Fetal agirlik tahmini yapiimig

Pelvisin vajinal dogum icin yeterli oldugu distinilmis
Yeterli anestezi saglanmis

Maternal mesane bosaltiimis

Hasta, risk ve faydalar hakkinda bilgilendirildikten sonra onay
VErmis

o [slemsel vajinal dogum denemesini sonlandirmaya isteklilik ve
bagarisizlik durumunda yedek planin hazir olmasi

OPERATIF VAJINAL DOGUM
ENSTRUMANLARI

Forseps Enstriimanlari
Buluglar ve modifikasyonlar, 700’den fazla forseps ¢esidinin ta-
nimlanmasina ve kullanilmasina yol a¢gmistir. Bunlarin ¢ogu ar-
uk tarihi ilgi tasimakea olsa da, hala kullanilanlarda bir¢ok ortak
ozellik devam etmektedir. Sezaryen dogumda kullanilmadiklar:
siirece, forsepsler cift aletlerdir ve amaclarina gére genis kategori-
lere ayrilir: klasik forsepsler, rotasyon forsepsleri ve vajinal pelvik
dogumlart desteklemek tizere tasarlanmus 6zel forsepsler. Her bir
forseps tiirii, kayar ya da sabit olabilen bir kilit ile birbirine bag-
lanmus iki yaridan olugsmaktadir. Forsepslerin temel yapilar: ara-
sinda kastk, sap, kilit, parmak koruyucular ve tutacak (Bkz. Sekil
15.1) yer alir. Buradaki “parmak ucu”, kasigin ucuna; “topuk” ise
varsa, fenestrasyonun arka kenarindaki sap ile baglantli kasigin
ucuna karsilik gelir. Sefalik egim, iki kasik karst karsiya geldigin-
de olusan yarigap ile tanimlanir ve pelvik egim, kasiklarin saptan
yukariya dogru veya ters yénde (Kielland ve Piper forsepslerinde
oldugu gibi) kivrilmastyla tanimlanir. Tutacaklar uygulanan kuv-
veti iletir, vida veya kilit kaldirag noktasini temsil eder ve kagiklara
kuvveti iletir (Sekil 15.2).26

Pelvik egim, maternal pelvik eksen boyunca uygulamanin ko-
laylastirilmasini saglar (Bkz. Sekil 15.3). Forsepslerin iki ana fonk-
siyonu vardir: traksiyon ve rotasyon; her ikisi de fetal bas tizerinde
belirli bir sikistirma gerekeirir. Kagiklarin sefalik egimi, kuvvetin
fetal parietal kemik ve malar ¢ikintt etrafinda esit sekilde dagi-
ulmasina yardimer olacak sekilde tasarlanmigur. Kagiklar; solid
(Tucker-McLane), fenestrasyonlu (Simpson) veya pseudofenest-
rasyonlu (Luikart-Simpson) olabilir. Pseudofenestrasyon modifi-
kasyonu, herhangi bir forseps tipi tasarimina uygulanabilmekte
olup Luikart modifikasyonu olarak bilinmektedir. Genel olarak,
solid veya pseiidofenestrasyonlu kagiklarin kullanilmasi, 6zellikle
rotasyon strasinda, maternal yumusak doku hasari riskini azaltir-
ken; fenestrasyonlu kagiklar, solid kagiklara gore daha iyi traksiyon
saglarlar.

Klasik Forsepsler

Klasik forseps aletleri, genellikle fetal verteksin dogum i¢in rotas-
yona ihtiya¢ duymadigi durumlarda kullanilir. Ancak, Scanzoni-
Smellie manevrasi gibi, bazi rotasyonlara ihtiya¢ duyulan durum-
larda da kullanilabilirler. Tiim klasik forsepslerin sefalik egimi,
pelvik egimi ve 1ngiliz tipi kilidi bulunur; bu kilitte, eklem, karst
kagigin sapinin uydugu bir yuva seklinde sabittir. Klasik forseps
aletinin tiiri, sapinin Gst tiste binmis ya da paralel olmasina gére
belirlenir.

Saplar Pelvik egim

| L

Sefalik egim

Parmak koruyucular

Sekil 15.1 Forceps anatomisi.



ceklestirdiginde, forceps kullanimini is hayatlarinda siirdiirme
olasiliklarinin artugini bulmuglardir. Ancak giiniimiizde, ACG-
ME tarafindan 6nerilen operatif vajinal dogumlarin (hem vakum
hem de forceps) minimum sayisi halen 15 olarak belirlenmekte
olup, bu durum asistanlarin hi¢ forceps dogumu yapmadan me-
zun olmasint miimkiin kilmakeadir.!'” Operatif vajinal dogum
sayilarinin devam eden diisiisii nedeniyle, gergekten deneyimli
hale gelebilmek i¢in ek pratik imkanlar: saglamak 6nem tagimak-
tadir. Bu noktada, deneyimli personelin operatif vajinal dogu-
mu gretmeye devam etmesi yaninda, simiilasyon egitiminin
kullanilmasi da énemli bir yaklagimdir. Simiilasyon, saglik
saglayicilarinin acil durum ve zorlayicit durumlarla basa ¢ik-
ma becerilerini gelistirmelerine olanak tanirken, gergek hasta
iizerinde uygulama yapmadan 6nce pratik kazanmalarini sag-
lamaktadir. Uzmanlarin belirttigi gibi, simiile edilmis operatif
dogum, “asistanlarin mekanik prensipleri anlamalarini artts-
rabilir ve klinik uygulamalardan 6nce gergeklestirilmesi man-
tiklidir.” 8 Ek olarak, eger saglayicilar ilk egitimleri sirasinda ye-
terince deneyim kazanamamuslarsa, simiilasyon, ekip calismastyla
uygulandiginda hem becerileri hem de iletisim ve takim ¢alisma-
sint gelistirebilir. Yakin zamanda yayinlanan bir ¢alisma, asistanla-
rin ustalik diizeyinde egitimi icin tasarlanmig simiilasyon temelli
forceps egitim miifredatinin klinik etkisini degerlendirmistir. Bu
caligma, simiilasyon kursundan sonra gercek hastalarda siddetli
perineal laserasyonlarda %26’lik bir azalma gostermistir.’'® Ayri-
ca, operatif dogum icin asistan simiilasyon egitimi iizerine yapilan
sistematik bir incelemede, sekiz makale belirlenmis ve simiilasyon
egitiminin uygulayict bilgi ve konforunu artturdigi, yerlestirme
hassasiyetinde ve uygulanan kuvvet miktarinda iyilesmelerle ilis-

Sekil 15.9 Sophie’nin Annesi, Paradigm Scientific.
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kili oldugu saptanmuistir. Ayni analiz, neonatal yaralanma riskinde
azalma ile iliskilendirilmis, ancak dahil edilen tiim ¢alismalarin
tek merkezli oldugu ve dort tanesinin 10 veya daha az kaulimct
icerdigi not edilmistir; bu nedenle, hasta sonuglarina daha fazla
odaklanan daha biiyiik 8lcekli arastirmalar dnerilmistir.!2°

Yerel simiilasyon deneyimlerinin organizasyonu agisindan ce-
sitli hususlar bulunmaktadir. Oncelikle, hedef kitlenin kim oldu-
gunu ve egitimin amaglarinin ne olacagini belirlemek dnemlidir.
Eger odak noktasi bireysel beceriler ise, 8grenme hedefleri muhte-
melen endikasyonlar, danismanlik, aletlerin bilgisi, dogru yerles-
tirme, traksiyon vekedrleri ve komplikasyonlarin yénetimi ile ilgili
olacaktir. Ancak, dgrenenler multidisipliner bir ekip olacaksa, ek
hedefler ekip caligmasi ve iletisim becerilerini icerebilir. Ekip egi-
timi i¢in, dogum ve dogum fiinitesinde operatif dogum tatbikat-
lart yapmak, hem bir ekip olarak pratik yapmak hem de acil bir
operatif doguma miidahale edebilecek herhangi bir tesis veya sis-
tem sorununu belirlemek icin 6nemli bir ydntemdir. Forcepslerin
nerede saklandig ve birlikte paketlenip paketlenmediginin nasil
kontrol edilecegi gibi goriiniiste basit hususlar, acil durumlarda
6nemli bir gecikmeye neden olabileceginden, 8gretilmesi gereken
onemli nokralardir.

Operatif vajinal dogum egitimi i¢in kullanilabilecek genis bir
simiilatdr yelpazesi mevcuttur. Gergekeilik belirli bir dereceye ka-
dar 6nemli olsa da, diisitk maliyetli hemipelvis modelleri genellikle
teknik becerileri 6gretmek icin yeterlidir (bkz. Sekil 15.8). Simiile
edilmis bir hastanin hem fetiisti kontrol edebildigi hem de saglay1-
cilarla etkilesime girebildigi hibrit modeller, teknik, ekip ¢alismast
ve iletisim becerilerini gelistirmek i¢in kullanilabilir (Sekil 15.9 ve

15.10).

Sekil 15.10 Prompt Flex Dogum Egitmeni, Limbs and Things.
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Sekil 16.5 (A ve B) Operatér Bir el yerlestirir ve Posterior Kolunu
Goglis Boyunca ve Perine Uzerinden Gegirir. Gereksiz kiriklar 6n-
lemek icin basincin humerus boyunca esit sekilde dagitiimasina
dikkat edilmelidir.

fetal bagin vajinal replasmaniyla ardindan sezaryen dogum
(Zavanelli manevrasi) ve deri altt simfizyotomidir. Bunlar, po-
tansiyel olarak 6nemli maternal ve fetal risklerin dikkate alin-
masindan sonra gergeklestirilecek, son gare manevralar olarak
diisiiniilmelidir. Zavanelli manevrasinda, fetal bas dogrudan ok-
siput anterior pozisyonuna geri déndiiriiliir ve ardindan fleksiyona
getirilir. Bast vajinaya geri itmek icin siirekli, sert bir basing kullani-
lir. Manevra sirasinda ve sezaryen doguma hazirlik olarak tokolitik
ajanlar veya uterin gevsetici genel anestezi uygulanabilir. Zavanelli
manevrasinin kullanimi, fetal omuzun sakral cikintiya carpmas,
bilateral omuz distosisi veya posterior omuzun pelviste olmamast
durumunda diisiiniilebilir.”® Sandberg, hem verteks hem de makat
gelisli dogum yapamayan fetiisler icin Zavanelli manevrasini goz-
den gecirdi.>* Sefalik replasman 92 verteks geligli fetiisiin 84’iinde
bagarili oldu ve 11 makat gelisli fetiisiin 11’inde podalik replasman
bagarili oldu. Anne riskleri arasinda yumugak doku travmasi ve sep-
sis vardi, ancak fetal riskler manevraya atfedilen fetal yaralanmalar
olmadan “minimal” olarak tanimlandi; bu, muhtemelen, uzun do-
gum siiresinden ve hipoksiden kaynaklanan kalict yaralanma veya
6liim igin ¢ok sayida etyolojinin varligi nedeniyle yaniluct olabilir.
O’Leary 35 vakayi tanimladi, bunlardan 31°i basarili kabul edildi
ve l’inde fetal omuzlarin manuel olarak ¢ikarilmasina izin vermek
ve fetal bas asagidan vajinaya yerlestirilemediginde vajinal dogumu

Alternatif yontem

Sekil 16.6 On omuzun kigik bir yay boyunca 6ne dogru veya
arka omuzun daha buyUk bir yay boyunca 6éne dogru déndurdl-
mesi genellikle omuzlarin asagi inmesine ve disari atimasina yol
acacaktrr. ileri rotasyon tercih edilir gtinkii omuz kusaginin boyutu-
nu sikistirma ve kugultme egilimindedir, geriye rotasyon ise omuz
kusagini acar ve boyutunu artirir.

kolaylagtirmak igin histerotomi kesisi gerekti.” Subkutan simfizyo-
tomi, diinyanin az gelismis bolgelerinde sezaryen doguma uygun
bir alternatif olarak uzun yillardir uygulanmakta ve iyi sonuglar ver-
mekeedir. Ug simfizyotomi vaka serisinde, prosediir son gare olarak
kullanilmis ve hipoksik komplikasyonlar nedeniyle ii¢ yenidoganin
da dliimiiyle iliskilendirilmistir. Prosediiriin, prosediirdeki ii¢ ana
noktaya dikkat edildigi siirece giivenli ve etkili oldugu sonucuna
varilmistir: bacaklarin lateral destegi, simfizin kismi keskin diseksi-
yonu ve kalict idrar kateteri ile iiretranin yana dogru kaydirilmas:.*
Bir¢ok kadin dogumdan 6nce McRoberts pozisyonuna getirilse
de, su anda mevcut ¢aligmalar omuz distosisini 6nlemek icin bu
profilaktik 6nlemlerin net bir faydasini géstermemektedir. Beall
calismasinda, tahmini fetal agirliklari 3800 grdan fazla olan 57 has-
ta, fetal bagin dogumundan énce profilaktik McRoberts manevrast
ve suprapubik basing uygulanmast veya gerekirse sadece basin dogu-
mundan sonra manevra yapilmast iizere randomize edildi. Iki grup
arasinda ortalama bags-viicut ¢ikis siiresinde fark yoktu. Caligma
omuz distosisi vakalarinda bir fark tespit etmek i¢in gliclendirilme-
di; profilaktik gruplarda omuz distosisi %9 oraninda goriiliirken,
kontrol grubunda bu oran %21 idi (P % .07) ve basin dogumundan
sonra terapotik manevralara %5 ve %18 oraninda ihtiya¢ duyuldu
(P % .03). Poggi’nin ¢alismasinda, multipar 58 hasta, fetal bas dog-
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TABLO 17.1 Elektronik Fetal Monitérizasyon (EFM) ile intermitant Oskiiltasyon Karsilastirmasinin Randomize

Calismalan

Calisma Yil Sayi Perinatal Morbidite Perinatal Mortalite Sezaryen Orani
Haverkamp™ 1976 483 Fark yok Fark yok EFM grupta daha yiiksek
Renou™ 1976 350 Dipnota bakiniz2 Fark yok EFM grupta daha yiiksek
Kelso™ 1978 504 Fark yok Fark yok EFM grupta daha yiiksek
Haverkamp'® 1979 690 Fark yok Fark yok EFM grupta daha yiiksek
Wood' 1981 989 Fark yok Fark yok Fark yok

MacDonald™® 1985 12,964 EFM grupta daha diisiik®  Fark yok Fark yok

Neldam™ 1986 969 Fark yok Fark yok Fark yok

Leveno® 1986 14,618 Fark yok Fark yok Raporlama yok®

Luthy?! 1987 246 Fark yok Fark yok Fark yok

Vintzileos? 1993 1428 Fark yok EFM grupta daha diisik®  Fark yok

Herbst2 1994 4044 Fark yok Fark yok Fark yok

Madaan?* 2006 100 Fark yok Fark yok Fark yok

*EFM grubunda nérolojik belirti ve semptomlarin oranlari daha diisiiktli ancak yenidogan ndbetlerinin sikligindaki farkliliklar istatistiksel olarak anlamli degildi.
°EFM grubunda daha az neonatal nobet bildirildi, ancak 4 yas gocuklukta bir fark bulunamadi.

°Fetal endikasyonlar igin sezaryen orani EFM grubunda daha yiksekti ancak genel sezaryen oranlari bildiriimedi.

9Galisma EFM grubunda perinatal mortalitenin istatistiksel olarak anlamli bes kat azalmasi nedeniyle tiglincti geyrek incelemesinin ardindan sonlandinld.

caligmalar ve daha sonraki meta-analizler intrapartum EFM’nin

ELEKTRONIK FETAL MONITORIZASYON

yenidogan morbiditesini 6nlemede intermitant oskiiltasyondan
iistiin olduguna dair kanit sunmasa da (belki de kismen baz:
caligmalarin kalitesinden dolay1) son yirmi yilda intrapartum
EFM kullaniminin yaygin olmast olas1 yenidogan yararini 6ne
siiren epidemiyolojik calismalarin yapilmasina olanak saglamis-
tir. Bununla birlikte calismalar ayrica olumsuz bir perinatal sonucu
onlemek i¢in gerceklestirilmesi gereken operatif dogum sayisinin
yliksek olacagini géstermistir; bu durum intrapartum EFM kulla-
niminin sezaryen ve operatif vajinal dogumlarda artsla iliskili oldu-
guna dair yaygin bulgularla tutarlidir.'>2¢23

TEKNOLOJISi

Eksternal Monitorler

EFM anne karnina yerlestirilen ve esnek bir kayisla yerinde tu-
tulan bir cihaz ile noninvaziv olarak gerceklestirilir (Sekil 17.2).
Cihaz fetal kardiyak hareketi veya biiyiik bir damarin hareketi-
ni algilayan bir fetal Doppler déniistiiriiciisii icerir. Monitdriin
anne karninin yiizeyinden hareket yakalayamayacag; fetal veya an-
nenin hareketi ya da annenin viicut duvarinin kalinligs gibi cesitli
faktorler sinyali kesintiye ugratabilir.

TOKODINAMOMETRE
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Sekil 17.2 Eksternal izlem icin Enstriimantasyon. Fetal kalp hizi (FHR), hem yayilan hem de yansiyan ultrason
sinyalini alan ve daha sonra sayilan ve kaydedilen Doppler ultrason dénusturtcutsu kullanilarak izlenir. Uterin kont-
raksiyonlar (UC) basinca duyarli tokodinamometre tarafindan tespit edilir ve daha sonra yUkseltilir ve kaydedilir.
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Sekil 17.8 Sinlzoidal patern.

MHR TOCO

Sekil 17.9 Kategori | Akselerasyon var.
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Sekil 17.21 Kategori Il 2.

Sekil 17.22 Kategori Il 3.

kardi, variabilite kayb: veya diisiik variabilite veya deselerasyonlarin
(degisken, gec veya uzamis) varliginin 7.10’un alundaki bir pH ile
iligkili oldugunu gostermistir.®*’ Evrensel kordon kan gazi politi-
kasina sahip bir ticiinciil merkezde 5388 kadin kaulimiyla yapilan
daha giincel bir kohort calismasi, Sameshima'nin énceki caligmasty-

la hem fikirdi ve tasikardi veya deselerasyonlar (degisken, geg veya
uzamis) ile pH’in 7.10’un altinda olmasi arasinda bir iliski buldu.3”
Term dénemindeki 5000den fazla kadinin dahil edildigi retros-
pektif bir kohort ¢alismasinda terminal deselerasyonlarin asidemi
veya neonatal morbidite riskinde artigla iligkili olmadig gériildii.
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TABLO 17.3 Elektronik Fetal izleme (EFM) Modelleri ve Olasi Ayirici Tanilar

Kardiyomyopati
Maternal hipotermi
Maternal hipotansiyon
Fetal hipoksi

Sintizoidal Patern Yok Fetal anemi
Fetal asidoz

Minimal Variabilite ~ Uyku Dongiist Fetal asidemi
Enfeksiyon

EFM Patern Fizyolojik Patolojik Maruziyet
Tasikardi Gegici sinds tasikardisi Maternal ates yada enfeksiyon Terbutaline
Koryoamniyonit Stimulanlar (Kokain,amfetamin, Kafein,
Fetal anemi barbituratlar)
Asidemi
Maternal hipertiroidizm
Fetal tagikardi
Bradikardi Yok Fetal kalp blogu Anestezik ajanlar

Fetal yapisal kalp hastaliklari

Fetal-plasental gaz degisiminin kesilmesi (uterin riiptir,
ablasyo, kord prolapsusu)

Sempatolitikler
Parasempatomimetikler

Raporlama yok

Magnezyum
Anestezik ajanlar
Narkotikler
Atropin

iligkili olmasidir; dolayisiyla anne arafindan solunan oksijen mik-
tarindaki arugin fetiise oksijen iletimini artiracags ve asidemiyi on-
leyecegi diistintilmiistiir. Ancak anneye oksijen destegi verilmesinin
sonuglari iyilestirmedigi hatta zararli olabilecegi yoniinde artan ka-
nitlar bulunmakeadir. Thorp ve ark.?® tarafindan yapilan bir rando-
mize calismada oksijen verilen grupta oda havasinda olanlarlara ki-
yasla daha yiiksek oranda neonatal asidemi ve daha diisiik umblikal
arter pH’1 buldular. Nesterenko ve ark.®! oksijen kullananlar ile oda
havasinda olanlar arasinda oksidatif stres belirteglerinde higbir fark
bulamadilar. Ancak oksijen grubundaki kadinlarin bebeklerde do-
gumhanede neonatal resusitasyon oranlari daha yiiksekti. 443 ka-
dinin oksijen veya oda havasi gruplarinin randomize edildigi daha
biiyiik bir calismada oksijenin umblikal arter pH’in1 etkiledigine
dair bir kanit bulunamad1.9? Kategori Il EFM paternlerine sahip ve
operatif dogum yapan kadinlarda yapilan bir non-inferiorite rando-
mize ¢alismada Raghuraman ve ark.®? oksijen takviyesi grubunda
oda havasindan daha diisiik olmadigini buldular. Ayrica ek oksi-
jenin kategori II EFM ozelliklerinde bir iyilesme veya tekrarlayan
deselerasyonlar ile iligkili olmadigint bildirdiler.”* Intraparcum oksi-
jen desteginin hicbir faydast olmadigini gésteren verilerin birikmesi
ve 16 calismay1 igeren sistematik bir inceleme®> ve meta-analizin
yayinlanmast sonucunda, ACOG artik bu miidahaleyi normal ok-
sijen satiirasyonuna sahip bireylerde kategori II veya III ériintiile-
rinin rutin ydnetiminin bir parcast olarak dnermemektedir.”® Buna
karsilik AWHONN ek aragtirmaya ihtiya¢ duyuldugunu belirterek
kullanimini desteklemeye devam etmektedir.®”

intraven6z Hidrasyon

Kategori II ve III EFM paternlerinin konservatif tedavisinin bir
parcast da bolus intravendz hidrasyon uygulamasidir. Altta yatan
teori intravendz stvilarin etkili dolasimdaki intravaskiiler hacmi ar-
tiracagl, bunun da maternal preload: ve plasenta ile fetiise oksijen
iletimini iyilestirecegidir. Bu miidahalenin etkisini agiklayacak ¢ok
az veri bulunmakeadir. Simpson ve ark.?8, saglikli kadinlar1 500 mL
ile 1000 mL bolus arasinda rastgele ayiran ve fetal pulse oksimetre
tizerindeki etkiyi inceleyen ¢ok fakedrlii randomize bir ¢aligmanin

sonuglarini bildirdiler. 1000 mL grubunda fetal pulse oksimetrenin
daha yiiksek oldugu bildirilmis olsa da bu istatistiksel olarak anlam-
1t bulunmamis ve her iki grupta da ortalama fetal pulse oksimetre-
nin yiizdesi normal sinirlar igerisinde bulunmustur. En iyi bolus
intravendz hidrasyon tipini veya bolus sayisint yonlendirecek veri
yoktur. Rejyonel anesteziye fizyolojik yanit ve buna eslik eden oto-
nom sinir sistemi iizerindeki ¢evresel etki, periferik vaskiiler direnci
ve preloadi diisiirebilir ve bu da fetal hipoksi riskini etkileyebilir.
Bu nedenle maternal veya fetal endikasyonlar igin etkili dola-
sim hacmini artirmak amaciyla bolus intravenéz hidrasyon ile
rejyonel anesteziden sonra hipotansiyona yanit fizyolojik olarak
makuldiir. Profilaktik intravendz sivi uygulamasi su anda sezaryen
dogumda spinal anestezinin uygulanmasindan énce veya sirasinda
maternal hipotansiyonun énlenmesi i¢in énerilmekeedir, ancak bu
oneri dogumda noroaksiyel anestezi kullananlara uygulanmamakta-
dir.” Randomize bir ¢alisma kabul sirasinda diisitk nabiz basincina
sahip hastalarin (<45 mm Hg), epidural yerlestirme sirasinda 500
mL bolus hidrasyon almalarina kiyasla 1500 mL bolus intravendz
hidrasyon almalari durumunda epidural test dozundan sonraki 60
dakika icinde hipotansiyon gelisme ve II veya III kategori FHR pa-
terni gosterme olasiliklarinin daha diisiik oldugunu gostermistir.’®®
Klinik bakimi ydnlendirmek i¢in profilaktik intravendz hidrasyon
uygulamasina odaklanan ek caligmalara ihtiyag vardir.

Tokoliz

Bazilar1 tokolizin II. ve III. kategori paternlere etkili bir yaklagim
olabilecegini one stirmiistiir. Teorik temel, uterin hiperaktivitenin
fetiisiin kompansatuar mekanizmalarini asabilecek bir intrauterin
hipoksi ve asidemi yaratabilecegidir. B-adrenerjik reseptor ago-
nistleri daha eski verilerden elde edilen bulgular derlenerek erken
dogum tokolizi amaciyla degerlendirildiklerinde bu durumda kul-
lanilmistur. Bu yaklasimi destekleyecek veriler son derece sinirli-
dir. Sekiz kiiciik denemenin sistematik bir incelemesinde ve meta-
analizinde, bulgular B-adrenerjik reseptor agonistleriyle tokolizin
tedavi verilmemesine kiyasla tasisistolii azaltabilecegini ve FHR
paternlerini iyilestirebilecegini, ancak Apgar skorlart veya umbli-
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Maternal Mortalite: #OBAnes ne yapabilir?

Hizl Baki
+ US' de maternal élimlerin 6nde gelen nedeni

kétlye madde kullanimi, Afro-Amerikan irk

herhangi bir rahatsizligi bulunmamaktadir

Kardiyovaskiiler Hastaliklar

« Mortalite riski faktorleri: Onceden var olan hastalik,

« Bagvuruda bulunan hastalarin %15'inin daha énce

Neler yapabiliriz?
« Perinatal dénemde multidisipliner ekibin akif
bir tyesi olun
« Semptomlari taniyin ve eyleme gecin
« Bu hasta popilasyonu icin bakim noktasinda
TTE' nin faydasini kesfedin

Hizh Baki

veya hipovolemi ile birlikte gériilen kan kaybi
olarak tanimlanir

« Yapilandiriimig ekip yaniti sonuglari iyilestirir

« Dogum sirecini takip eden 24 saat icinde en az
1000 mLlik kiimilatif kan kaybi veya belirti/'semptomlar

« Mortalite genellikle 6nlenebilir olarak kabul edilir

Neler yapabiliriz?
« Diger disiplinlerle birlikte asamali bir kanama
plani tasarlayin/uygulayin
« Erken ve agresif yonetim saglayin
« Maternal sonuglarin iyilestiriimesi icin laboratuvar
rehberligindeki transflizyonun etkinligini inceleyin

Hipertansif Hastaliklar

Hizli Baki
« Maternal élimlerin altinci 6nde gelen nedeni

yollarinin bozulmasi daha yaygindir

= Hizh Baki
» Nedene 6zgu 6lum orani son 20 yilda %50 artti
* DVT'nin dogum sonrasi dénemde gérilme olasiligi
gebelik déneminde gérilme olasiligindan 15 kat
daha fazladir

degistirilebilir stratejidir

« Kontrol edilemeyen hipertansiyon preeklampsi
hastalarinda stroke igin en énemli risk faktoridir
« Preeklampsi hastalarinda hipertansif kriz ve hava

« Tromboprofilaksi, élimleri azaltmada en 6nemli

Neler yapabiliriz?
« Acil ilaglarla birlikte Siddetli Preeklampsi-
Eklampsi Kutusu gelistirmeyi dlisinin
« Mimkiin oldugunda néroaksiyel analjezi kullanin
« Bozukluklarin patofizyolojik mekanizmalarini
ve fizyolojik etkilerini aragtirin

Neler yapabiliriz?

» Noroaksiyel analjezi/anestezi kullanimini
engellemeyen profilaksi stratejileri gelistirmek
icin saglik ekibiyle isbirligi yapin

« Gerektiginde invaziv izlem ve kritik bakim
destegi saglayin

» Gebelikte ve dogum sonrasi dénemde
antikoagtilanlarin hematolojik etkilerini arastirin

Anestezi iliskili

Hizh Baki
« Vakalarin ¢ogu sezaryen dogumlarda gorultir

+ Hava yolu problemlerinin gogu periekstiibasyon
doneminde ve iyilesme linitesinde meydana gelir

« Genellikle énlenebilir oldugu diistiniilen durumlar:
ilag hatasi, yanls iletisim, yetersiz denetim ve

yetersiz izleme gibi temel nedenler

Neler yapabiliriz?

« Gizli gtivenlik tehditlerini belirleyin; disiplinler arasi
performans iyilestirmelerine katilin

« Geri donusler ve kapali devre iletisim gibi teknikleri
kullanarak personel arasinda optimum iletigimi
saglayin

« Dogum sonrasi bakim igin izleme stratejilerini ve
karar semas! algoritmalarini degerlendirin

Sekil 18.2 Maternal morbidite ve mortalitenin édnlenmesinde anestezistin roli. DVT, Derin ventz tromboz; TTE,
transtorasik ekokardiyografi. (Bu sekil Obstetrik Anestezi ve Perinatoloji Dernegi [SOAP] tarafindan olusturulmus-

tur ve SOARorg’un izniyle yeniden Uretilmistir.)

Psikoproflaksi ve Farmakolojik olmayan
Analjezik Teknikler
Dogum agrisi degiskendir ve dogum augmentasyonunun yani sira
parite, dogum siiresi, pelvik anatomi, fetal dogum agirligi, prezen-
tasyon ve pek cok faktore baglidir. Vajinal dogum ve travayin nemli
bir komponenti agri kontrolii olmasina ragmen hastanin beklentile-
ri, yardimei destek personelin varligi, karar siirecine uygunlugunu
kapsayan diger faktérler hasta tatmini ve dogum beklentisini etkiler.

DPsikoproflaksi uterin kontraksiyon yansimasini minimalize
eden nonfarmakolojik bir yéntemdir. Gevseme, nefes egzersizi, yu-
musak masaj, partner veya doula katilimi efektiviteyi artirmaktadir.
Yardimer destek personelin varligr farmakolojik miidahaleleri azal-
makta, dogum siiresini kisaltmakta, tatmini artrmakta ve operatif
dogum sayisini azaltmakeadir. !4

Psikoproflaksik yontemlerin giiclendirilebilmesine ragmen ka-
dinlarin gogu hala farmakolojik yontemlere yonelmektedir.? Ilk ge-

beligindeki kadinlarin ¢ogunlugu epidural analjezi istemekeedir. Bu
nedenle farmakolojik analjeziklerin kullaniminin basarisizlig1 temsil
ettigi veya fetusa zarar verebileceginin 6gretilmesinin ters etki olug-
turmasina bagli ve travay esnasindaki korku ve kaygiyr artirabilecegi
unutulmamalidir.

Dogum analjezisi i¢in nonfarmakolojik teknikler tek basina
veya parenteral ve noroaksiyel tekniklerle birlikte kullanilabilir.
Tablo 18.2°de siklikla kullanilan teknikler ve bu tekniklerin kul-
lanimint destekleyen kanitlar gdsterilmektedir. Endojen agrt yo-
laklar: tizerindeki etkilerine gore tanimlamak icin ti¢ teorik model
kullanilir;*> (1) kap1 kontroli, (2) difftiz zararli inhibitér kontrolii
ve (3) merkezi sinir sistemi (CNS) kontrolii. Kap: kontrol modeli
agr1 lifleri araciligryla iletimi engellemek icin takdil uyariyr kullanir.
Masaj, su banyosu/hidroterapi, pozisyonel degisiklikler ve transku-
tanoz elektriksel sinir uyarimi (TENS) bu modele érnektir. Diffiiz
zararlt inhibitér kontrol modeli dogum agrisindan uzak bir bolgede
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Yanitsiz
Nefes almiyor veya normal nefes almiyor
Uterus gobek hizasinda veya Ustiinde

v

Acil miidahale sistemini etkinlestirin:
» BLS miidahalesi: en az 3 ek personel + kod arabasi
* ACLS: maternal kod ekibinin etkinlestirilmesi
« lkinci mdahale gérevlisi: hemen AED alin ve uygulayin

l Belirgin
Nabiz Kontrolii: nabiz
10 saniye i¢inde belirgin nabiz var mi?

« Torba-maske kullanimi:
Her 5-6 saniyede 1 nefes verin
» Nabzi her 2 dakikada bir
tekrar kontrol edin

Nabiz yok
veya belirsiz

Zamani belgele
Yiksek kaliteli gogiis kompresyonlarina baslayin*

| | |

AED uygula Uygun hava yolu yénetimini gerceklestirint Kontini manuel LUD gerceklestirin
I
$oklanabi|irl l Soklanamaz
1 sok verin Hemen 2 dakika boyunca CPR devam edin
Hemen 2 dakika boyunca Her 2 dakikada bir ritmi kontrol edin; sok uygulanamiyorsa
CPR devam edin PEA varsa sivi reslsitasyonu yapin

Gebelikte gbgus kompresyonlari:

« Sert bir sirt tahtasi kullanin

* Hastay! sirtustu yatirin

« Ellerinizi gégsun ortasina koyun
(gebe olmayan hastada oldugu gibi)

» En az 100/dakika hizinda kompres
yapin

* En az 2 in¢ (5 cm) derinlikte kompres
yapin

* Perisok duraklamasi <10 saniye

» Her kompresyondan sonra gégsun
tamamen geri gekilmesine izin verin

* Kesintileri en aza indirin

« Stirekli manuel LUD uygulayin

TGebelik igin uygun hava yolu yénetimi:
» Bas egme-cene kaldirma manevrasini
kullanarak hava yolunu agin (travma hastasi degilse)
215 L/dk'da %100 O, verin
» Mimkin oldugunda, torba-maske ventilasyonu yapin
- Maskeyi kapatin, maskenin etrafinda sizinti
olmadigindan emin olun; 2 elle yapilan teknik tercih edilir
- Her kurtarma nefesini 1 saniye boyunca verin
- Her 30 kompresyon i¢in 2 nefes verin
- Yuz maskesi icinde goérunir gégus yukselmesi
veya sis olusturmak igin yeterli tidal hacim verin.
Gorllmezse, hava yolunu yeniden agin ve
sizdirmazligi iyilestirin. Oral hava yolu kullanmay distnun.
« Asiri ventilasyondan kaginin

Sekil 18.8 Gebelikte Kardiyak Arrest Yonetimi. ACLS, ileri kardiyak yasam destegi; AED, otomatik harici defibrila-
tor; BLS, temel yasam destegi; CPR, kardiyopulmoner restsitasyon; LUD, sol uterus pozisyonlama; PEA, nabizsiz
elektriksel aktivite. (Kikuchi J, Deering S. Gebelikte kardiyak arrest. Semin Perinatol. 2018;42:33.)

dogum yer alir. Eger birkag dakika icinde kendiliginden dolagim
geri gelmezse dogum miimkiin olan en kisa siirede yapilmalidir.
Ekipler kardiyak arrest basladiktan sonra 5 dakika icinde fetal do-
gumu gerceklestirmek icin 4 dakika icinde cilt kesisi yapmaya calis-
malidir (Sekil 18.8).7°

Lokal Anestezik Allerjisi. Lokal anesteziklerin iki sinifi amid-
ler ve esterler. Lidokain, bupivakain, ropivakain gibi amid tipi lo-
kal anesteziklere kars1 gercek alerjik reaksiyon son derece nadirdir.
Esterlere (2-kloroprokain, prokain) karsi alerjik reaksiyonlar da
nadirde olsa meydana gelebilir ve genellikle cilt kremlerindeki
veya giines losyonlarindaki para-aminobenzoik aside (PABA) kars:
reaksiyonla iligkilidir. Bir hasta lokal anesteziklere “alerjisi” oldu-
gunu bildirdiginde, aslinda ¢ogunlukla dis hekimleri tarafindan

lokal anesteziklere zaman zaman eklenen epinefrine karst olusan
normal bir reaksiyondan bahsediyor demektir. Epinefrin kalp ats
hizinda aruiga, kulaklarda ¢inlamaya ve alerjik reaksiyon olarak
yorumlanabilecek mide bulantisi semptomlarina neden olabilir.
Bu nedenle reaksiyonun hangi durumda gergeklestiginin belge-
lenmesi 6nemlidir.

Yiiksek Spinal veya “Total Spinal” Anestezi. Bu komplikas-
yon anestezi diizeyinin tehlikeli derecede yiikselmesi ve diyafram
(servikal sinirler C3-C5) dahil olmak iizere solunum kaslarinda pa-
ralizi olusmastyla ortaya cikar. Spinal veya epidural anesteziye bagl
en stk goriilen komplikasyondur ve epidural blok sirasinda yanlis
hesaplanan ila¢ dozundan veya istenmeyen subaraknoid enjeksiyon-
dan kaynaklanabilir. Noroaksiyal bloklardan sonra toplam spinal
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ilioinguinal sinir
Genital dal/Genitofemoral sinir
Perineal dal/

Post. femoral kutandz sinir

Klitorisin dorsal siniri

Labial sinir

iskial cikinti
Pudendal sinir

Inferior hemoroidal sinir
Sakrospindz ligament

] ’.{.

QQQ \
- 1 Pudendal sinir
z Inferior hemoroidal sinir

Sakrospi6z ligament

iskial sinir
Pudendal ven

Sekil 18.12 Pudendal Sinirin Anatomisi ve Pudendal Blok Teknikleri.
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Sezaryen dogum i¢in
genel anestezi alan hasta

Epidural kateter yerinde mi
(dogum analjezisi igin) ve
islevsel olduguna inaniliyor ancak
sezaryen anestezisi igin
kullanilamiyor mu?

Evet Hayir
A
Kateterin intraoperatif olarak Hastanin ameliyat éncesi epidural
koruyucu icermeyen morfin kateteri yoksa, su analjezik
+ lokal anestezik ile dozlanmasi. seceneklerini degerlendirin:
- Referans 113 ve Tablo 18.7'de (SOAP + Opioidlerle intravendz hasta kontrolli
ERAS) 6zetlendigi gibi standart analjezi (PCA).
multimodal agri ilaglarini uygulayin. . -
« Ultrason rehberliginde yerlestirilen

trunkal bloklar (6rn. TAP veya QL bloklari

« Cerrahi ekip tarafindan lokal yara
infiltrasyonu. Bu secenek digerlerinden
herhangi biriyle birlestirilebilir.

« Trunkal bloklar ile birlikte
kullanildiginda lokal anestezigin
maksimum toplam glvenli dozunu
asmayin.

+ Spinal morfin ameliyatin sonunda (képri
olarak lokal anestezik ile kombine) veya
uygun onay varsa ameliyathane sonrasi
bakim Unitesinde uygulanabilir.

* Referans 113 ve Tablo 18.7'de
Ozetlendigi gibi standart multimodal
agri ilaglarini uygulayin.

+ Kesi bélgesine 6nceden lidokain yamasi
yerlestirilmesi disunlebilir.

» Gabapentinoidlerin (6rn. Neurontin,
Lyrica) analjeziyi nemli él¢tide
iyilestirdigi gosterilmemistir ve asiri
sedasyon olusturabilirler. Bunlar
yalnizca secilmis hastalar igin
planlanabilir.

Sekil 18.16 Sezaryen Sonrasi Agri Yonetimi Segenekleri. ERAS, Sezaryen sonrasi gelismis iyilesme; OR, Operas-
yon odas; EACU, anestezi sonrasi bakim Unitesi; QL, quadratus lumborum; TAR transversus abdominis duzlemi.
(Colorado Universitesi Saglik Protokoltinden uyarlanmistir.)
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Tam fleksiyon

Kismi defleksiyon

Tam defleksiyon

Sekil 19.5 Normal “Gelis.” Ustte, tam fleksiyon fetal basin boy-
na fleksiyon yapmis sekilde oldugunu gdsterir. Kismi defleksiyon
(orta) fetal basin fleksiyon ile ekstansiyon arasinda bir konumda
oldugunu gosterir. Tam defleksiyon (alt) fetal basin tamamen eks-
tansiyona gegmis ve ylzU prezentasyonu oldugunu gosterir.

fetiis genellikle daha normal bir fleksiyon gelisine veya orta dereceli
bir defleksiyonun tam ekstansiyon pozisyonuna déniisiir. Birgok
durumda giivenli vajinal dogum miimkiin olsa da, deneyimler
dogum eyleminin ilerlemesinin durmasi durumunda sezaryen
dogumun daha uygun bir alternatif olabilecegini gostermekte-
dir.

YUZ PREZENTASYONU

Yiiz prezentasyonu, longitudinal yerlesimi olan fetiisde, fetal bo-

yun ile bagin tam ekstansiyona ge¢mis, oksiputun iist sirtla kar-
s1 karstya oldugu bir durumu tanimlar (Sekil 19.6). Fetal ¢ene

Sekil 19.6 Basi Tamamen Boyna Ekstansiyone Olan Fetus. Yuz
gelis ile Maternal Pelvise Girer. Sefalik gikinti, fetistin omurgasltyla
ayni tarafta maternal karin Gzerinde hissedilebilir.

(mentum), vajinal muayene sirasinda yer tespiti yapilan nokta
olarak kabul edilir. Ornegin, yiiz prezentasyon gosteren ve genesi-
nin maternal pelvisin sag posterior kadraninda oldugu bir fetiis, sag
mentum posterior olarak adlandirilir (Sekil 19.7). Yiiz prezentas-
yonlarin bildirilen insidanst %0.14 ile %0.54 arasinda degismekte
olup, ortalama %0.2 civarindadir, yani her 500 dogumdan 1’inde
goriiliir.®” Bildirilen PMR, gegerli olmayan malformasyonlar ve
ekstrem prematiirite diizeltilerek %0.6 ile %5 arasinda degismekte
olup, ortalama %2 ile %3 arasindadr.

Malprezentasyonu artiran bilinen tiim klinik faktérler, yiiz
prezentasyonunda da rol oynamaktadir. Y iiz gelisine sahip birgok
fetiisde malformasyonlar bulunur. Orncgin, anensefali, yliz prezen-
tasyonunun yaklagik tigte birinde goriiliir. Fetal guatr ve bas ile boy-
nun yumusak dokularindaki tiimérler de bagin defleksiyonuna yol
acabilir. Sikca gdzlemlenen maternal faktorler arasinda ise %10 ila
%40 arasinda dar pelvis veya sefalopelvik uyumsuzluk yer alir. Yiiz
prezentasyonunun bir incelemesinde Duff’, vakalarda bu etiyolojik
faktorlerden birinin %90’a kadar bulundugunu saptamugtir.

Yiiz prezantasyonunun erken taninmast énemlidir ve tani, ab-
dominal palpasyon sirasinda fetal sefalik ¢ikintinin, fetiisiin sirt
ile ayni tarafta yer aldig1 goriilmesiyle siiphelenilebilir (Sekil 19.8).
Ancak, yiiz prezantasyonu genellikle vajinal muayene ile tespit
edilir. Pratikte, yiiz prezantasyonu olan fetiislerin yalnizca 20°'de 1’i
abdominal muayene ile tan: alir. Aslinda, bu fetiislerin yalnizca ya-
risinda, dogumun ikinci evresine gelmeden 6nce yiiz prezantasyonu
oldugu herhangi bir yontemle tespit edilebilir ve geri kalan vaka-
larin yarist dogumdan 6nce tant almaz. Ancak, ge¢ tani konmast
durumunda perinatal mortalite oran: daha yiiksek olabilir.

Dogum Mekanizmasi

Yiiz prezentasyonu icin dogumun erken mekanizmas: hakkinda
bilgi eksikligi vardir. Yiiz prezentasyonu olan bir¢ok fetiis, muhte-
melen daha az ekstansiyonda, alin pozisyonunda dogum eylemine
baglar. Pelvise inen fetiis, dogumun kuvvetleriyle maternal dokulara
bask: yapar; bunun sonucunda basin fleksiyonu (bas prezentasyo-
nuna déniis) veya tam ekstansiyonu (yiiz prezentasyonuna doniis)
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Sekil 19.23 Piper Forsepsinin Uygulanmas! Sirasinda Yardimci Kisinin Destegi. Yardimci, fetal pozisyonu nétr
tutarak, asiri ekstansiyon ve olasi nérolojik hasar riskini énler.

sol fetiisiin sol parietal kemigine yerlestirilir. Bigaklarin bu sirayla
yerlestirilmesi, dogrudan kilitlenmeyi kolaylastirir ve saplarin yeni-
den konumlandirilmasina gerek olmaz. Bu noktada, asistan fetiisiin
viicudunun, forsepsin saftina ve saplarina yaslanmasina izin verir.
Piper forsepslerinin birincil amaci, fetiisiin bagini boyuna fleksiyon
yaptirmak olup, disa dogru traksiyon amaci yoktur. Saplarin na-
zik¢e kaldirilmasi ve fetiisiin viicudu forsepsin saftlarina yaslana-
rak desteklendiginde, bagin kontrollii bir sekilde dogumu saglanir
(Sekil 19.24). Piper forsepsleri dogumun kontroliinii saglamak ve
daha zorlu dogumlar icin kullanilmast gereken durumlari 6ngs-
rerek operatériin yeterliligini korumak amaciyla, basin ¢ikiminda
kullanilabilir.

Bazi uzmanlar makat prezantasyonunda oksitosinin do-
gumu indiiklemek veya giiclendirmek i¢in kullanilmamas ge-
rektigini 6ne siirmektedir. Ancak, dogum indiiksiyonunun son
dénem biiyiik gozlemsel ¢alismalarda genellikle olumsuz sonuglarla
iligkilendirilmedigi ve kontrendike olmadig bildirilmistir.#?> Diger
taraftan, yeterli uterin kontraksiyonlarla beraber spontan iler-
lemenin durmasi, sezaryen dogum yapilmasi gerektigini goste-
rir. Stirekli elektronik FKH izlemeleri sonucunda fetal tehlike veya
kord sikismasi belirtilerinde sezaryen dogum diisiiniilmelidir. Spon-
tan ilerlemenin durdugu ve makat prezentasyion fetiisiin dogumu-
nu kolaylastirmaya yonelik vajinal miidahaleler tavsiye edilmez. Bu
miidahaleler hem fetal hem de maternal morbidite ve mortalite
biiyiik olgtide artmaktadir. Ancak dogum eyleminde uterin kont-
raksiyonlar yetersiz olarak kabul ediliyorsa, oksitosin kontrendike

degildir.2**

Inkomplet ve komplet makat prezentasyonlarinin inisi ve
dogum mekanizmalari, daha 6nce aciklanan Frank-diiz makat
prezentasyonu i¢in kullanilan mekanizmalarla benzerdir; en az
bir bacak miidahale gerektirmeyebilir. Ancak, kordon prolapsusu
ve kord basist riski daha yiiksektir. Bu da acil sezaryen dogum
olasitligini arurir. Dahasi,inkomplet ve komplet makatlar, Frank-
diiz makat kadar pelvik girime bas: yapmadigindan servikal dila-
tasyonlar: Frank-diiz makat kadar etkili olmayabilir. Bu nedenle,
sonrasinda gelen bagin sikisma riski artar. Bu nedenle non-frank
makat prezentasyonlari icin genellikle primer sezaryen dogum
onerilir. Ancak, Gimovsky ve arkadaslarinin®® randomize ¢alis-
mast, non-frank makatin vajinal dogumunun makul derecede gii-
venli oldugunu bulmustur.

Term Makatin Giincel Yonetimi

Term Makat Calismast (TBT) yayimlandigindan itibaren gecen
20 yil boyunca, term makatin dogru yénetimi hakkinda tartigma-
lar devam etmistir.?”*° TBT yayimlanmadan 6nceki dénemde, iki
kiigiik randomize kontrollii ¢alisma disinda, ¢ogu rapor kontrol
grubu bulunmayan kiiciik vaka serileri veya farkli kaynaklardan et-
kilenmis retrospektif kohort calismalariydi. Genel olarak, bu eski
raporlar vajinal yolla dogan makat fetiislerde perinatal mortalitenin,
bas prezentasyona gore daha yiiksek oldugunu gostermistir. Ancak
bildirilen perinatal mortalitenin biiyiik bir kismu, fatal anomaliler
ve prematiirite komplikasyonlar: bulunan vakalarin dahil edilme-
sinden kaynaklanmistir, ki bu durumlar makat fetiislerinde daha sik
goriiliir. Anomaliler ve agir1 prematiirite diglandiginda, bazi aragtir-
macilarin bildirdigi diizeltilmis perinatal mortalite sifira yaklagmus,
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1 o'clock

D

Sekil 19.27 Sol Oksiput Posterior'dan Sol Oksiput Anterior'a Rotasyon. (A) Sol oksiput posterior'un sol oksiput
anterior’a manuel rotasyon. Sag el avug igi yukari bakacak sekilde, dort parmak fetal basin sol tarafina yerlesti-
rilir ve basin sag tarafina da bas parmak konur. Fetal bas flexiyona sokulurken, operatér oksiput'u saat yontnin
tersine déndurerek pelvisin 6n segmentine yonlendirir. (B) Sol oksiput posterior’dan sol oksiput anterior’a dijital
rotasyon. isaret parmagi ve orta parmak, sag lambdoidal suturda sag pariyetal kemigin posterior kenarina karsi
saat yonunun tersine baski uygulamak ve déndidrme hareketi icin kullanilir. (Barth WH Jr. Persistent occiput
posterior. Obstet Gynecol. 2015;125:695-709.

Fetus >4500 gram mi? |—>| Evet |—>| Sezaryen dogum

o]

A

Biparietal cap abdominal

olarak palpe edilebilir mi? 2

:

A

(o]

\

Operatif vajinal dogum igin temel
gereksinimleri karsiliyor mu?

:

Hayir

[ ]

A
| Pelvisin dikkatli bir sekilde incelenmesi |

\

Anthropoid 6zellikler || Gynecoid 6zellikler || Android 6zellikler |

Oksiput anterior
pozisyonuna rotasyon
yaparak dogumu

Oksiput
posterior dogum

gerceklestirmeyi degerlendirin

Sekil 19.28 Dogumun ikinci evresinde Persiste Oksiput Posterior Durumunda inis Durakladiginda Onerilen
Yaklasim. (Barth WH Jr. Persistent occiput posterior. Obstet Gynecol. 2015;125:695-709’dan alinmistir.)
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Tani

Plasenta previa tanisinin konulma zamani son 50 yilda énemli 6l¢ii-
de degismistir. Ge¢miste, liglincii trimesterde agrisiz vajinal kanama
plasenta previa icin stk goriilen bir bagvuru sekliyken, giiniimiizde
cogu plasenta previa vakasi, belirgin bir kanama baslamadan énce
ultrasonografi ile antenatal dénemde saptanmakradir.

Radyoloji. Plasenta previa tanisinda en iyi yontem, tran-
sabdominal ve transvajinal ultrasonografidir. Transabdominal
ultrasonografi vakalarin biiyiik gogunlugunu saptayabilse de, trans-
vajinal ultrasonografi tercih edilen yaklagimdir ve bildirilen tanisal
dogrulugu neredeyse %100’ ulagmaktadir. Transvajinal ultraso-
nografi giivenlidir, vajinal kanama riskini artirmaz ve bu durum-
larda kontrendike degildir. Onemle belirtilmelidir ki, transvajinal
ultrasonografi ile prob servikse temas etmeden de yiiksek kaliteli
goriintiiler elde edilebilir (Bkz. Sekil 20.5).

Eger ikinci trimesterde plasenta previa veya asag1 yerlesim-
li plasenta tanist konulursa, yaklasik 32. gebelik haftasinda tekrar
ultrasonografi yapilmalidir. Ikinci trimesterde tant konan plasenta
previa olgularinin %90’indan fazlast tiglincii trimesterin sonlarina
dogru geriler. Plasenta previanin gerileme potansiyeli, taninin ko-
nuldugu zamana, plasentanin i¢ servikal os {izerindeki uzanimina
ve plasental yerlesime baglidur. Ikinci trimesterde i¢ servikal osun
tizerinden 25 mmden fazla uzanan bir plasenta previanin {iiincii
trimestere kadar devam etme olasilig1 daha yiiksektir. Buna karsilik,
asag1 yerlesimli plasenta olgularinin %5’inden az1 persiste eder. Son
olarak, anterior yerlesimli plasenta previa'larin servikal ostan uzak-

lasma olasilig1, posterior yerlesenlere gore daha fazladir.>

Ydnetim
Ugiincii trimesterde plasenta previa tanist olan bireyler icin genel
yonetim ilkeleri; plasentanin yerlesimini ve fetal biiylimeyi degerlen-
dirmek amaciyla seri ultrasonografiler yapilmasiny, servikal muayene-
lerden kaginilmasini, dogum belirtileri ve vajinal kanama hakkinda
bilgilendirme yapilmasini, maternal anemiyi énlemek amaciyla diyet
ve besin destegi verilmesini ve herhangi bir vajinal kanama duru-
munda erken tubbi bagvuru yapilmasini icerir. Sekil 20.6, plasenta
previa'nin yonetimine iligkin bir algoritma sunmaktadir.
Asemptomatik plasenta previa. Asemptomatik plasenta
previanin yonetimine iliskin 6zel 6neriler, Ulusal Cocuk Saglig ve

Insan Gelisimi Enstitiisii (National Institute of Child Health and
Human Development) biinyesindeki bir ¢alisma grubu tarafindan
sunulmustur.’ 16. gebelik haftasini asan gebeliklerde asag1 yerle-
simli plasenta veya plasenta previa tespit edilmesi durumunda, 32.
haftada plasentanin yerlesimini degerlendirmek amaciyla ultraso-
nografinin tekrarlanmasi dnerilmektedir. Eger 32. haftada plasenta
previa veya asag1 yerlesimli plasenta devam ediyorsa, 36. haftada
ultrasonografi yeniden yapilmalidir.

Asemptomatik plasenta previa vakalari, ayaktan tedavi ile bek-
lenerek yonetilebilir. Antepartum kanama riski daha yiiksek olan
durumlar arasinda servikal osun tam olarak plasenta ile 6rtiilmesi,
kalinlagmis plasenta kenari, servikal os iizerinde anekoik plasenta
alan1 ve servikal uzunlugun 3 cm'den az olmasi yer alir. Bu sonogra-
fik bulgulara ragmen, plasenta previadan kaynaklanan tiim kanama
vakalarini tahmin etmek miimkiin degildir. Asemptomatik hastala-
ra, cinsel iliski ve dijital servikal muayene gibi uterin kontraksiyon-
lart tetikleyebilecek veya servikal iritasyon yapacak aktivitelerden
kaginmalari onerilir. Bu onerileri destekleyen veya reddeden her-
hangi bir yayinlanmis calisma bulunmamakrtadir. Bu neriler, dilate
olmus serviksten plasenta previa palpe edildiginde siddetli ante-
partum kanama ile sonuglanabilecegi gdzlemlerinden tiiretilmistir.
Birka¢ calisma, asemptomatik plasenta previa icin ayaktan tedavi
yonetiminin giivenligini, etkinligini ve maliyet etkinligini belgele-
mektedir. Ayaktan tedaviye uygun hastalar sunlar olmalidir: (1)
uyumlu, (2) hastaneye kisa bir mesafede yasayan, (3) 24 saat acil
ulagim imkani olan ve (4) plasenta previa ile ilgili riskleri tam
olarak anlayan kigiler.

Kanamali plasenta previa. Akut vajinal kanama ile bagvuran
plasenta previa hastalari hastaneye yatirilmali ve maternal-fetal sta-
bilite hizlica degerlendirilmelidir. ilk olarak, hasta hemodinamik
gdzlem ve siirekli FHR monitdrizasyonu ile dogum biriminde y-
netilmelidir. Biiyiik ¢apli IV erisim saglanmali ve temel laboratuvar
testleri (hemoglobin, hematokrit, trombosit sayimi, kan grubu, ko-
agiilasyon testleri) yapilmalidir. Gebelik haftast 32 ve daha erkenbir
hafta ise, magnezyum siilfat néroprotektsiyonu diisiiniilmelidir.
Ayrica, 367 haftadan daha erken gebeliklerde antenatal kortikos-
teroid uygulanmalidir. Anne ve yenidogan igin tesisin acil durum
kaynaklar1 degerlendirilmelidir. Bazit durumlarda, maternal sevk ve/

veya maternal-fetal tp ve yenidogan uzmanlik gériisleri gerekebilir.

Sekil 20.5 Asagi yerlesimli plasentaya ait transabdominal (A) ve transvajinal (B) ultrason géruntuleri. Oklar plasenta

kenarini gostermektedir. (K. Rood’un izniyle.)
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KUTU 20.9 California Maternal Quality

Collaborative Bakimi: Postpartum Kanama Risk
Faktorleri

Dustik Risk

e Tekil gebelik

e Dortten az vajinal dogum éykusuU

e En fazla iki 6nceki sezaryen dykusu

e Postpartum kanama 6ykusU bulunmamasi
e Bilinen bir kanama bozuklugu olmamasi

Orta Risk

e Dort veya daha fazla vajinal dogum
e Ugc veya daha fazla sezaryen dogum
e Postpartum kanama 6ykusU

e Buyuk myomlar

e Fetal makrozomi (>4250 g)

e Cogul gebelik

e intraamniyotik enfeksiyon

e Magnezyum sUlfat veya uzun sureli oksitosin kullanimi
e Siyahirk

e Maternal obezite (BKi >40 kg/m?)

e Hemoglobin <8 g/dL

e Trombosit <100.000/mm?

Yiiksek Risk

e Plasenta previa

e SuUpheli plasenta akreta spektrumu
* Plasenta dekolmani

e Koagulopati (herediter veya edinsel)
* Yatis sirasinda aktif kanama

e Tasikardi veya hipotansiyon

polihidroamniyoz, fetal makrozomi), dogum eyleminin indiik-
siyonu, hizli ya da uzamig dogum eylemi, grand multiparite,
intraamniyotik enfeksiyon, uterin inversiyon, retansiyone
konsepsiyon iiriinleri, anormal plasentasyon ve uterus gevse-
tici ajanlarin kullanimi (tokolitik tedavi, halojenli anestezikler,
nitrogliserin) yer alr.

Klinik bulgular ve tani. Uterin atoni, hizli uterus kanamasiyla
birlikte myometriyal tonus kaybinin gdriilmesi ve postpartum ka-
namaya neden olabilecek diger etiyolojilerin bulunmamast duru-
munda klinik olarak tan: alir. Genellikle, uterusun iki elle palpas-
yonu tanty1 dogrular.

Onleme ve yénetim. California Maternal Quality Care Col-
laborative, postpartum kanama riskine dayali olarak bireyleri ti¢
gruba ayirir (Kutu 20.9).%¢ Bu risk faktdrlerini taniyarak ve hizli
bir sekilde tedavi basamaklarini baglatarak, klinisyen kan kaybini en
aza indirebilir. Atonik postpartum kanamanin ii¢ 6nleyici yonte-
mi sunlardir: (1) dogumun iigiincii evresinin aktif yonetimi, (2)
sezaryen dogumda spontan plasenta ayrilmast ve (3) uzun siireli
postpartum oksitosin infiizyonudur. Dogumun tigiincii evresi-
nin akdif yénetimi, kontrollii kordon traksiyonu, uterus masaji ve
plasenta ayrilmadan 6nce uterotonik tedavi uygulanmasini icerir.
Ugiincii evrenin aktif yonetimi ile bekleme yonetimi karsilastiran
biiyiik bir sistematik inceleme, maternal kan kaybi, postpartum ka-
nama, uzamis igiincii evre dogum ve ek uterotonik tedavi gereksi-
niminde anlaml azalmalar géstermistir.*®

Uterin atoniyi en aza indirmek icin ikinci bir strateji, sezaryen
dogum strasinda spontan plasenta ayrilmasina izin vermektir. Spon-
tan plasenta ayrilmast ile kargilasturildiginda, manuel plasenta eks-
traksiyonu postpartum endometrit, kanama ve postpartum kanama
(>1000 mL) riskini artirir.®

Antepartum ve Postpartum Kanamalar

Sekil 20.13 Bimanuel uterus masaji

Atonik postpartum kanama icin son bir énleyici yaklagim, uzun
stireli postpartum oksitosin inflizyonudur. Dogum sonrasi oksitosin
bolusu ile oksitosin bolusu takiben 4 saatlik IV infiizyon uygula-
mast kargilagtiran randomize plasebo kontrollii bir ¢aligma, uzun
siireli oksitosin infiizyonu uygulanan bireylerde uterin atoni ve ek
uterotonik tedavi gereksiniminde anlamli bir azalma bulmustur.”

Onleyici 6nlemler basaristz olursa, uterin atoni tedavi yoneti-
mine baslanmalidir. Birincil tedavi, iki elle uterin masaj ve utero-
tonik tedaviyi igerir.

Bimanuel uterin masaj. Etkili bir bimanuel uterin masaj
saglamak icin, uterin fundus dis el ve vajenin igindeki i¢ elle si-
kistirilmalidir (Sekil 20.13). Broad ligamanin biiyiik damarlarin
yaralayabilecegi icin agresif masajdan kaginilmasi gerektigine dikkat
edilmelidir.

Uterotonik tedavi. Uterotonik ilaglar, uterin atoniden kay-
naklanan PPH igin ilag tedavisinin temelini olusturur. Tablo
20.4, mevcut uterotonik ajanlari (Amerika Birlesik Devletleri'nde)
dozajlari, yan etkileri, etki siireleri ve kontraendikasyonlar: ile bir-
likte listelemektedir. Oksitosin genellikle birinci basamak ajan ola-
rak verilir. IV tedavi en yaygin uygulama yoludur, ancak intramiis-
kiiler veya intrauterin dozaj da miimkiindiir. Baslangic tedavisi, 500
ila 1000 mL kristaloid soliisyonda 10 ila 80 U oksitosin ile balar.
Kisa siireli yiiksek dozlar giivenli, etkili olup, ek uterotonik tedavi
ve kompozit kanama tedavisi (uterotonik ilaglar, kan transfiizyonu,
tamponad, embolizasyon, cerrahi) ihtiyacini azaltr.”!

Oksitosin yeterli uterin tonus saglamadiginda, ikinci basamak
tedaviye baglanmalidir. Uterotonik kullanim modellerini inceleyen
calismalara gore, PPH vakalarinin %3 ila %25’inde ikinci bir utero-
tonik ajan gerekmektedir. Su anda ¢esitli ek uterotonik ajanlar mev-
cuttur ve bugiine kadar yapilan calismalar, en etkili ikinci basamak
uterotonik ajani belirlemekte basarisiz olmugtur. Bu nedenle obs-
tetrik kilavuzlar, ikinci basamak uterotonik ajan se¢iminde ilaglarin
yan etki profili ve kontraendikasyonlarinin rehber olarak alinmasini
Snermektedir.?

Sentetik bir prostaglandin E, analogu olan misoprostol
giivenli, ucuz ve soguk zincir gerektirmeyen etkili bir uterotonik
ilagtir. Kullanimindan 9 ile 15 dakika sonra emilir ve PPH’ 1n
hem 6nlenmesi hem de tedavisi i¢in kullanilmistir. Sublingual



Postpartum Kanama (PPH) Evreleri Algoritmasi

Birincil RN:

Tamamlayin ve ekibe iletin:

Postpartum kanama riski degerlendi

Kabul sirasinda kanama risk degerlendirmesi

rmesi

« Rutin PP toparlanma
« 3. evrenin aktif yonetimi
« Oksitosin IV veya IM uygulamasi
+ Fundus masaji
* Tim dogumlar i¢in devam eden QBL
« Kiimiilatif QBLYi PP'ye bildirme
» Dogum sonrasi risk degerlendirmesini
bildirme
Kan Bankasi
« Tum hastalar igin kan grubu ve corss
testi yapiimasi

EVRE 0
Kanama Miktari
<500 mL vajinal

<1000 mL sezaryen

l

Kanama devam ediyor

EVET l

MD/CNM:

« Aktif 3. evre yonetimi
« Oksitosin IV veya IM uygulamasi
« Fundus masaji

+ QBL ve dogum sonrasi risk
degerlendirmesini yapma

« Uygun énleyici midahaleleri
gergeklestirme

HAYIR
« Normal postpartum bakim

Evre 1’e Ge¢

Birincil RN:

« Vital bulgularin (sicaklik dahil) ve QBLnin
her 5-15 dakikada bir izlenmesi

« Uterus tonusunun strekli degerlendiriimesi

+ Fundus masajl

« Pulse oksimetre ile izlem

« Kiimlatif QBL hakkinda MD/CNM bilgilendirilmesi

+ Hemsire ve cerrahi tekniker destegi icin sorumlu
hemsirenin bilgilendirilmesi

+ Hemoraji kutusu ve hemoraji setinin (ilaglar) temini

+ Mesanenin bosaltiimasi

« Ordera gore uterotonik ilaglarin uygulanmasi

« Damar yolu agikliginin saglanmasi ve sivi hizinin
artirlmasi: LR veya SF

« Anestezi hekiminin bilgilendiriimesi

Kan Bankasi

« Transflizyon igin kan Grtnlerinin hazir oldugundan
emin olunmasi

Evre 1
Kanama Miktari

>500 mL vajinal
>1000 mL sezaryen

l

Kanama devam ediyor

EVETl

HAYIR

MD/CNM: Nedeni degerlendirin (4T)
« “Eritrosit Stispansiyonu Transfiizyonu” istemi verin
TONUS
+ Bimanuel uterin masaj
« Uterotonik ilag isteyin
« Oksitosin 10-40 tnite V; 10 tnite IM
« Metilergonovin 0,2 mg IM; her 2—4 saatte bir
« Karboprost 0,25 mg IM; her 15-90 dakikada
bir; toplam doz 2 mg'i (8 doz) gegmesin
* Misoprostol 600-1000 mcg rektal ve/veya 400 mcg
sublingual (toplam doz 1000 mcg'ii gegmesin)
Travma
« Laserasyon: sttir ile tamir
+ Hematom: drenaj ve onarim
Doku
« Retansiyon materyali: manuel ¢ikarma, dilatasyon
ve kiretaj (D&C)
Trombin

* Modifiye PP bakim: Sik uterin tonus ve vital
bulgular kontroli

Evre 2'ye Geg

Birincil RN:

« Vital bulgular (sicaklik dahil) ve QBL’nin ) her 5-15
dakikada bir takibi

« Uterus tonusunun diizenli degerlendirilmesi

« Gerektiginde yliz maskesiyle oksijen uygulamasini
degerlendirin

+ Kadin dogum ekibine acil ¢agri yapin

* Anestezi ekibini yataga ¢agirin

« Ikinci damar yolu agin

« Tam kan, trombosit sayisi, PT, PTT, fibrinojen,
elektrolitler ve kreatinin istenmesi

« Foley kateter takilmasi

* LD ameliyathanesine hazirlik igin ekibi
yonlendirin/ana ameliyathaneyi arayin

ikinci RN:

+ Hemoraji kutusu ve hemoraji seti (ilaglar) temin edin

- Gerekirse uterotonik ilaglardan ek dozlar temin edin

« Olaylari ve QBL'yi kaydedin

« Bair Hugger ve sivi isiticisi kullaniimasini
degerlendirin

Kan Bankasi:

* Kan Bankasini bilgilendirin

« Cok sayida kan urlnd isteyin

EVRE 2
Kan kaybi
1000-1500 mL.

Vajinal ve sezaryen dogum VEYA
Vital bulgular instabil

Kanama devam ediyor

HAYIR

MD/CNM: Nedeni degerlendirin (4T
« “Eritrosit Stispansiyonu Transflizyonu” istemi verin
« Ana ameliyathaneye transferi degerlendirin
- Girisimsel radyoloji — anjiyografik embolizasyonu
degerlendirin
TONUS
« Bimanuel uterin masaj
« Uterin tamponad balonu yerlestirin
« Uterotonik ilag istemi verin:
« Oksitosin 10—40 nite IV; 10 (inite IM
 Metilergonovin 0,2 mg IM; her 2—4 saatte bir
« Karboprost 0,25 mg IM; her 15-90 dakikada
bir (toplam doz 2 mg'i, yani 8 dozu gegmemeli)
» Misoprostol 600—-1000 mcg rektal ve/veya
400 mcg sublingual (toplam doz 1000 mcg'’l
gecmemeli)
« TXA (traneksamik asit) 1 gram (100 mg/mL)
10 dakikada inflize edin (30 dakika sonra
gerekirse 1 kez daha tekrarlanabilir)
Travma
« Laserasyon: sitir ile tamir
« Hematom: drenaj ve onarim
DOKU
« Retainsiyon Grinleri: manuel gikarma, dilatasyon
ve kiretaj (D&C)
« Uterin riiptlrl veya ligamentum latum

« QBL, Klinik bulgular ve yanitlara gére eritrosit EVET laserasyonuna bagli internal kanama ihtimalini
siispansiyonu (PRBC) transfiizyonu yapin — LAB degerlendirin — laparotomi "
sonuglarini beklemeyin « Uterin inversiyon: uterus gevsetici ilaglar
Cerrahi tekniker veya ikinci RN: uygulayin. Manuel rediiksiyonla yerine yerlestirin
+ Kan Bankasindan kan drdnlerini temin edin Modifiye PP bakim: Stk uterin tonus ve vital bulgular kontrolii
Evre 3’e Ge¢

Birincil RN:

« Vital bulgular (sicaklik dahil) ve QBL’nin ) her 5-15
dakikada bir takibi

+ Kadin dogum ekibine acil ¢agri yapin

+ Ameliyathaneye gegis yapin

» Klinik bakim ekibiyle birlikte olay degerlendirmesi
yapin, hasta ve ailesiyle iletigsim kurun

+ Hasta Givenligi Bildirim Formunu (PSR) doldurun

Ikinci RN:

« Kan transfiizyonuna yardimci olun

+ Hemoraji kutusu ve hemoraji kitinin hazir
oldugundan emin olun

EVRE 2
Kan kaybi
>1500 mL

Vajinal ve sezaryen dogum VEYA
Vital bulgular instabil

MD/CNM: Nedeni degerlendirin (4T)

« Kan bankasini arayin ve “Masif Transfiizyon
Protokoll” istemini girin

« “Kriyopresipitat Transflizyonu” istemini
degerlendirin

« Girisimsel radyoloji — anjiyografik embolizasyonu
degerlendirin

« Ek doktor ve anestezi destegi talep edin
Konservatif veya Kesin Cerrahi Midahale:

TONUS

« B-Lynch siitur

« Uterin arter ligasyonu

Kan Bankasi: i ]
« Masif Transfiizyon Protokoltint (MTP) aktif hale l Dl-ci)lls(tﬁrektoml
getirin o _ -
« 2 Eritrosit Stispansiyonu:1 TDP oraninda agresif Invert uterus — uterus gevsetici ilaglari uygulayin.

transfiizyon yapin

« Tam kan + trombosit sayisi, PT, PTT, fibrinojen,
biyokimya paneli, kan gazi (kritik panel) dahil
olmak Uizere laboratuvar testlerini tekrarlayin

« Trombosit ve kriyopresipitat transfiizyonuna
hazirlanin

« Pihtilagsmay gézlemleyin

« Kan grubu uygunlugu beklenemeyecekse,
eslestiriimis ama gapraz uygunlugu
yapilmamis kanla transfiizyon yapin

Cerrahi tekniker veya liclincii RN:

+ Kan Bankasindan kan driinlerini temin edin

Kanama devam ediyor

EVET

HAYIR

Kanama duruncaya kadar
PPH resusitasyonuna devam edin

Manuel rediiksiyonla yerine yerlestirin

TROMBIN

« Koaglilopati — eritrosit stispansiyonu (RBC), TDR
trombosit ve kriyopresipitat replasmani yapin

Anestezi:

« Rotem (rotasyonal tromboelastometri), hiicre
kurtarici (cell saver) ve hizli inflizyon cihazi
kullanimini degerlendirin
(Perflzyon ile iletisime gecin)

« QBLyi gerektigi sekilde devam ettirin
« Postpartum bakimi modifiye edin (yukaridaki gibi)
ve yogun bakim unitesine transferi degerlendirin

Sekil 20.35 Postpartum Hemoraji icin Ornek Tedavi Protokolii: CMN, Sertifikall Ebe Hemsire; D&C, Dilatasyon ve
Kuretaj; /CU, Yogun Bakim Unitesi; IM, intramtiskiler; IV, intravendz; IVF intravendz sivilar; LD, Dogum ve Dogumha-
ne; OR, Ameliyathane; PR Postpartum; PPH, Postpartum Hemoraji; PRBC, Paketlenmis Kirmizi Kan Hucreleri; QBL,
Kantitatif Kan Kaybi; RN, Kayith Hemsire. (K. Rood’a tesekkdrler.)



Boliim 21

Sezaryen Dogum

Sekil 21.3 Sezaryen Dogumda Uterin insizyonlar. (A) Dustk transvers insizyon (> %90 sezaryen dojumda
uygulanir), alt uterin segmente yaplilir ve hafifge yukari kivrilarak ilerler. Alt segment zayif gelismisse, uterin
arterlerin asendan dallarina dogru genisleyip bu dallara zarar vermesini 6énlemek igin insizyonun her iki ucu
keskin bir agi ile yukari dogru kivrilabilir. (B) Dusuk vertikal insizyon, alt uterin segmente vertikal olarak yapilir
ve asagida bulunan mesaneye uzanimi 6nlenecek sekilde sinirlanir. Daha fazla alan gerektiginde, insizyon
yukari uterin segmente dogru uzatilabilir. (C) Klasik insizyon, tamamen Ust uterin segment iginde yer alir ve
gosterilen seviyede ya da fundus dlzeyinde olabilir. (D) J insizyonunda, ilk yapilan transvers insizyon sonrasi
daha fazla alana ihtiya¢c duyulursa, insizyonun herhangi bir ucu yukari uterin segmente dogru, uterin arterin
asendan dalina paralel sekilde uzatilabilir. (E) T insizyonunda, transvers insizyona orta hattan yukari dogru bir
uzanti eklenerek Ust uterin segmente gegis yapilir ve daha fazla cerrahi alan saglanir.

KUTU 21.5 Vertikal Uterin insizyon icin Olas

Endikasyonlar

e Alt uterin segmentin gelisiminin yetersiz olmasi (6rnegin,
23-25. gebelik haftasinda).

e Fetusun, sirti asagida olacak sekilde transvers pozisyonda
olmasi.

e Alt uterin segmenti tikayan, anterior yerlesimli bir leiomyom
varligi.

e Tam anterior plasenta previa veya plasenta akreata.

Eger bas pelvis i¢inde sikismigsa — genellikle ikinci evre durmasi
durumlarinda — ters makat ekstraksiyonu (“¢ekme” ydntemi), basin
yukart dogru vajinal yoldan itilmesine kiyasla daha kisa operasyon
siiresi, daha az uterin kesi uzanusi ve daha diisiik postpartum endo-
metrit orant ile iligkilendirilmistir,”* ancak kanitlar yetersiz oldugu
icin giiclii bir dneri yapilamaz. Fetal yastk (fetal pillow) kullanimi
da yeterince caliglmamistir.”

Dogumdan sonra gobek kordonu klemplenir ve kesilir, ardin-
dan bebek pediatri ekibine verilir. Geciktirilmis kordon klempaj:
(GKK) 30 ila 120 saniye siirede uygulanabilir (biz genellikle 60
saniyede uygulariz) ve term dogumlarda yenidogan kan hacmini
yaklagik %30 artirir,”*”> maternal kan kaybini anlamli derecede et-
kilemez.”® Prematiire yenidoganlarda GKK; transfiizyon ihtiyacini,
nekrotizan enterokolit insidansini, hastane mortalitesini ve int-

raventrikiiler hemoraji ile ge¢ baglangicls sepsis riskini anlamlt
olgiide azaltir.”*”” Term yenidoganlarda GKK, polisitemi ve hi-
perbilirubinemi riskini artirabilir.”*”> GKK, hastane mortalite-
sini azalttigs icin tiim SD’lerde 6nerilir (GKK sirasinda bebegi
sicak tutmak 6nemlidir). Yenidoganin acil resiisitasyon gerektirdigi
durumlar gibi nadir istisnalar disinda uygulanabilir. Ancak, GKK
ile es zamanli etkili restisitasyonun yapilabildigini gdsteren yeni ¢a-
lismalar da mevcuttur.®

Postpartum Hemorajinin Onlenmesi

Yenidoganin dogumunun hemen ardindan postpartum hemorajiyi
(PPH) 6nlemeye yonelik miidahaleler baglaalmalidir. Bir Cochrane
meta-analizi, en etkili i rejimi su sekilde tanimlamistir: (1) Oksi-
tosin + ergot alkaloidi (metilergonovin/methergin), (2) Oksitosin
+ misoprostol ve (3) Karbetosin (ABD’de mevcut degildir).®" Ok-
sitosin dozu ve uygulama yolu bir miktar tarusmalidir; neredeyse
tiim dozlar ve yollar yararli gériinmektedir.® Yaygin uygulamalar
arasinda 5-10 IU’luk intravendz (IV) bolus ya da 10-40 1U’luk
inflizyon yer alir. IV bolus olast yan etkiler nedeniyle dikkatli kulla-
nilmalidir. Bu nedenle biz genellikle 20 IU veya &zellikle PPH riski
olan hastalarda daha yiiksek dozda (6rnegin 40-80 IU) oksitosin
iceren bir infiizyon kullaniriz. Postpartum (CD degil) 1798 hasta-
nin randomize edildigi bir ¢alismada, 80 IU, 40 IU ve 10 IU’luk
postpartum IV oksitosin dozlari karsilastirilmis, kanama ve atoni
tedavisinin bilesik sonuglarinda higbir farklilik gosterilememistir.



Kisim Il

intrapartum Bakim

Sekil 23.2 Birinci Trimester Gestasyonel Kese Plasentasyonu Diyagramlari. (A) Skarin Uzerinde. (B) Sezaryen
skar defektinin tamamen icinde. (C) sezaryen skar defektinin kismen iginde. (D) Bikornuat uterusun rudimenter
boynuzunda. (Jauniaux E, Jurkovic D, Hussein AM, Burton GJ’den. Plasenta akreta spektrumunun etiyopatolo-
jisine dair yeni bakis acilar. Am J Obstet Gynecol. 2022;227:384-391. Telif hakki Elsevier.)

KUTU 23.1 Plasenta Accreta Spektrumu ile iligkili

Birincil ve ikincil Uterin Patolojileri'228.31.33

Primer Uterin Patoloji
Endometrit

Major uterin anomalileri
Adenomyozis

Submukoz miyomlar
Miyotonik distrofi

Sekonder Uterin Patolojisi

Sezaryen skar

Uterin kilretaj skar

Plasentanin elle ¢ikariimasi

Miyomektomi

Histeroskopik cerrahi (endometriyal rezeksiyon)
Tiip bebek prosediirleri

Uterin arter embolizasyonu

Kemoterapi ve radyoterapi

Rahim ici kontraseptif arag

Biiyiik ve derin CSD’ler genellikle skar alaninin reepitelizas-
yonunun olmamasi®® ve JZ dahil olmak iizere cogu normal uterus
anatomisinin kaybr ile iliskilidir ve bu da EVT gégiinii kontrol eden
mekanizmalarin degismesine neden olur.?® Bu, EVT nin dogrudan
radyal ve/veya arkuat arterlere ulasmasini saglar (Sekil 23.3A). Rad-
yal ve arkuat arterlerin fizyolojik hormonal iliskili vazodilatasyonu,
fizyolojik olmayan trofoblast kaynakli yeniden sekillendirme ile
vurgulanir ve cogu CSEP’te, 6 haftalik gebelikten itibaren gestas-
yonel kesenin etrafinda hizli vaskiilarite artisinin nedenini agik-
layabilir (Sekil 23.4).”” Bu hiicreler, plasental villuslar1 kaplayan
trofoblastik hiicreler gibi, PAS’ta morfolojik olarak normal kalir ve
gestasyonel trofoblastik bozukluklarda bulunan displazik degisiklik-
leri asla gostermez.

Gebelik ilerledikce, normalde uterus ve intervilléz dolagim-
daki kan akisinda kademeli bir artis olur. Buna karsin, plasenta
akreatada, ikinci ve {i¢lincii trimesterlerde derin uterin arteriyel

dolagiminin astr1 geniglemesi, gebeligin ikinci trimesterinin bag-
langicindan itibaren plasenta icinde yiiksek hizda akisa yol agar.?
Bu yiiksek basingls arteriyel giris, etkilenen kotiledonlarin mima-
risini kademeli olarak deforme eder ve plasentanin dogrudan bir
CSD’ye implante edildigi alanda plasental lakunalarin gelismesine
yol agar (Sekil 23.5). 4! Bu durum villéz popiilasyonunun yogun
oldugu bazal plakada fibrinoid birikimine yol acar (Sekil 23.3B-
D). Bu degisiklikler, normalda koryonik villuslar ile miyomet-
riyal lifler veya stria arasindaki fibrinoid tabaka olarak bilinen
“Nitabuch zar1’nin bozulmasi ve plasentanin uterus duvarindan
fizyolojik ayrilma diizleminin bir kisminin kaybu ile iligkilidir (Se-
kil 23.6).

Genel olarak, PAS plasentasyonunun villdz dokunun koryokar-
sinomda oldugu gibi seroza ve 6tesi dahil olmak {izere tiim uterus
duvarina niifuz edebildigi tamamen invaziv bir bozukluk oldugu
kavramini destekleyecek hicbir kanit yokeur.”® PAS, primer veya se-
konder bir uterus patolojisinin sonucudur ve gelisimi progresiftir,
miyometriyal bir skarda plasentasyonun neden oldugu uteroplasental
vaskiiler degisikliklerle baglantilidur. Ilk trimesterde, ilk belirti gebelik
kesesi etrafindaki hipervaskiilaritedir, bu da skarin i¢indeki plasental
villuslarin gelisimini ve EVT nin radial ve arkuat arterlerin anormal
derecede hizlt déniisiimii ile uterus yiizeyine gdciinii yansitr. Gebelik
ilerledikge, bu biiyiik arterlerden gelen anormal derecede yiiksek hiz-
daki akimlar, skar alaninin {istiindeki normal plasenta kotiledon(lar)
1n anatomisini bozarak, subplasental dolasimin damarlarinin agiri ge-
niglemesiyle birlikte PAS’in baslica dzellikleri haline gelen intervilloz
lakiinlerin olusumu ile sonuglanir.?®

EPIDEMiYOLOJi
Irving ve Hertig'? 1937'de kohortlarini yayinladiginda, 18 vakadan

yalnizca 1’i daha énce sezaryenle dogurtulmustu. 1966'da, Luke ve
meslektaglari® PAS serilerini yayinladiginda, 21 vakadan 9’unun
daha énce CD oykiisii vardi. Son yirmi yilda CD oranlarindaki
hizls artsgla birlikte, énceki bir CD, sonraki gebeliklerde PAS
gelisimi i¢in degistirilebilir ana klinik risk faktorii haline ge-
lirken, diger faktérler artik plasenta akretanin nispeten kiigiik



Sekil 23.8 Plasenta Accreta Spektrumunun Tarihsel ve Giincel
Anlayislari. (A) Luke ve meslektaslari' tarafindan &nerilen invaziv
kavram(tarihsel) plasenta akreatanin 6ncelikle anormal plasental
villéz invazyon (kanser benzeri) bozuklugu olarak kavramsallasti-
nldigr villoz ve ekstravilloz trofoblastik invazyonun derinligine gore
artan siddet derecelerinin tanimlandigi (accreta, increta, percreta)
bir kavramdir. Bu varsayimsal modelde, hem vill6z doku hem de
ekstravilléz trofoblast (EVT) hucreleri accreta bélgesindeki miyo-
metriumu asamali olarak istila eder ve burada mesane invazyonu
olan plasenta perkretanin tasvirinde goéruldugu gibi (ok) serozayi
asarak diger organlari istila edebilir. B Plasenta; B, mesane. (B)
Uterin yeniden sekillenme modeli (cagdas). Ameliyat sirasinda
tanimlanan klinik gézlemleri hesaba katan son kanita dayali mo-
deller,®** hastaligin ilerlemesinin uterus yeniden sekillenmesine
ve ¢oklu CD’lerden sonra miyometriyal yapinin kaybindan sonra
olusan skar dehisansindan kaynaklandigini géstermektedir. Bu
Ozellikler akreta olmayan vakalarda da gorulebilir. Akreta vaka-
larinda, EVT hucreleri serozaya ve radyal veya arkuat arterlere
ulasir, ancak villoz doku her zaman fitik kesesi/kesesiyle sinirlidir
(*). Akreta alani fokal (bir ila iki kotiledon) veya genislemis (bazal
plakanin %30 ila %50’si) olabilir. Mesane ve pelvik yapisikliklar
da yeniden sekillenmeye katkida bulunan ¢nemli faktérler olarak
kabul edilmektedir. B, Mesane; R plasenta. (Sekiller Woodward B
Kennedy S, ed. Diagnostic imaging: obstetrics. 4. baski 2021’den,
Woodward P ve ark.’nin izniyle degistiriimistir. Telif hakki Elsevier.)
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ve gebelik ilerledikee fetiisiin varligt ve Braxton-Hicks uterus ka-
stimalari tarafindan LUS’un fizyolojik gerilmesi nedeniyle daha
belirgin hale gelir.*” Kontur anomalileri, asag1 yerlesimli plasenta/
plasenta previa ile bagvuran ve daha 6nce birden fazla CD &ykiisii
olan hastalarda daha belirgindir.®® Konturdaki bu tiir degisiklikler
tek bagina hem PAS olmayan hem de PAS vakalarinda benzer bir
stklikta bulunabilir®® ve bu, sonografik olarak griilebilen miyomet-
riyum mimarisindeki degisikliklerin plasentanin invazyonundan zi-
yade LUS un skarlagmasi ve yeniden sekillenmesine ikincil oldugu
kavramuni destekler. Uteroplasental dolagim anomalileri, dogumda
dogrulanan PAS vakalarinin ¢ogunda en tutarli sekilde bildirilen
ultrason bulgusudur.?# Bununla birlikte, gebeligin ikinci yarisin-
da subplasental veya uterovezikal “hipervakiilarite”nin neyi olustur-
dugunun tanimi subjektiftir (Sekil 23.11), ve su anda anormalligin
goreceli derecelerini degerlendirmek icin basit bir vaskiilarite skoru
yoktur. Buna karsilik, dogumda PAS dogrulanmis gebeliklerde 11
ila 14. haftalar arasinda plasental lakiinler?*! bildirilmistir. Cok sa-
yida biiyiik veya diizensiz intraplasental lakiin, hem transabdo-
minal hem de transvajinal ultrasonda plasentanin “giive yemis”
gdriiniimiinii olusturur (Sekil 23.9 ve 23.10, Video 23.1 ve Video
23.2). Ancak, anormal lakiinler ile fizyolojik plasental goller arasin-
daki farklar her zaman net degildir ve tiim PAS vakalari ¢ok sayida
lakiinle birlikte goriilmez. Plasental lakiinlerin varliginin nasil 6l¢ii-
lecegi konusunda uzmanlar arasinda fikir birligi vardir® ve bunlar
6lemek icin tercih edilen ydntem Finberg ve Williams® tarafindan
onerilen skordur (0 = yok; 1+ = 1 ila 3; 2+ = 4 ila 6; 3+ = >6). Yiik-
sek lakiin skorlart dogumda PAS ile giiclii bir sekilde iligkilidir.®¢®
Genel olarak, ne kadar ¢ok sonografik belirteg tespit edilirse, do-
gumda PAS’in dogrulanma olasiligi o kadar yiiksek olur. Plasenta
previanin kesin tanist i¢in ¢ok énemli olan TVS, muhtemelen ge-
belik ortasinda yapilan taramada fetal anomalilerin taranmasinda
gerekli olmadigs icin, PAS’1n dogum oncesi degerlendirmesinde ye-
terince kullanilmamakradir.® Ancak, TVS yalnizca plasenta previa
derecesini dogrulamakla kalmaz, ayni zamanda LUS’un yeniden se-
killenmesini ve serviksin tutulumunu da belirleyebilir; bu da erken
dogum riskinin (Bsliim 35 ve 36) ve intraoperatif komplikasyonla-
rin degerlendirilmesine katkida bulunur.®”

Manyetik Rezonans Goriintiileme

MRG, dogumda PAS riski tastyan hastalarin prenatal degerlendi-
rilmesinde giderek daha fazla kullanilmaketadir ve bazi merkezlerde
tercih edilmektedir, ancak yiiksek kaliteli ultrasonografiye ek olarak
elde edildiginde tani igin degeri belirsizdir. Dogumda PAS ile ilis-
kilendirilen baglica MRI 6zellikleri arasinda anormal uterus sis-
kinligi, T2 agirlikli goriintiilemede koyu intraplasental bantlar,
plasenta iginde heterojen sinyal yogunlugu, diizensiz plasental
damarlanma ve uteroplasental bélgenin bozulmasi yer alir (Sekil
23.12A ve B).7777%7 Veriler, MRG'de plasental ¢ikinti bulgusunun
siddetli PAS tanisi i¢in en yiiksek duyarliliga sahip oldugunu géster-
mistir.”? Ancak, plasental ¢ikint, uterus duvarinin dehisanst yoluyla
plasental dokunun bir fitklagmasidir ve akreta plasentasyonundan
bagimsiz da olabilir. Bir ¢alismada, gozlemciler arast uyumun pla-
senta previa tanisi i¢in neredeyse mitkemmel oldugunu; miyomet-
riyal kesintiler ve plasental ¢tkinti i¢in énemli oldugunu; ve PAS’in
diger belirtileri icin orta ila hafif oldugunu, ancak dogruluk ve
prediktif degerin miitevazi ve daha 6nce bildirilenden daha diisiik
oldugu bulmustur.” Bir calismada, MRG vakalarin iicte birinden
fazlasinda PAS’1n klinik yonetimini degistirebilecek bir tani degisik-
ligine yol agmustir, ancak tani degistirilirken, MRg neredeyse yarist
yanlis ctkmistir.” Genel olarak, MRG tiim vakalarin %23 iinde agt-
11 tani ve %14’tinde yetersiz tant ile sonuglanmistir.
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Sekil 25.1 Surfaktan Metabolizmasi. Surfaktan fosfolipitleri endoplazmik retikulumda Uretilir, Golgi organi ile mul-
tivezikuler cisimlere tasinir ve son olarak lamellar cisimlerde depolanirlar. Lamellar cisim ekzositozundan sonra,
alveolar hava-sivi gecis bolgesinde tekli bir katman olusturmadan 6nce ttubuler myelin sekline dénustardalrler.
Surfaktan proteinleri ve fosfolipitleri Tip Il hlicreler tarafindan alinarak katabolize edilir ya da yeniden kullanilirlar.
Surfaktan proteinleri poliribozomlarda retildikten sonra Golgi organi, endoplazmik retikulum ve multivezikuler
cisimlerde modifiye edilirler. ( Whitsett JA, Pryhuber GS, Rice WR, et al. Acute respiratory disorders. In: Avery
GB, Fletcher MA, MacDonald MG, eds. Neonatology: Pathophysiology and Management of the Newborn. 5th ed.
Philadelphia: Lippincott, Williams & Wilkins; 1999:485.’den uyarlanmistir.)

Glukokortikoidler bunlardan en 6nemlisidir ve surfaktan sen-
tezini artirmak ve morfolojik gelisimi hizlandirmak i¢in klinik
olarak kullanilmaktadir’. Erken dogum beklentisi olan hamile-
ler 1972'den beri kortikosteroid tedavisi almaktadir. O zamandan
bu yana ¢ok sayida kontrollii calisma gerceklestirilmistir. Bir me-
ta-analize gore’, cinsiyet, 1tk veya etnik kékene bakilmaksizin,
dogum éncesi kortikosteroid alan annelerden dogan bebekler-
de respiratuar distres sendromu (RDS) insidansinda yaklasik
%50’lik 6nemli bir azalma gériilmektedir. Steroid uygulamas:
ile dogum arasindaki siire tedaviye verilen yanit1 etkilemektedir.
Kortikosteroid uygulamasindan sonraki 24 saat ile 7 giin arasinda
dogan bebekler arasinda RDSde %70 azalma goriilmiistiir. Buna ek
olarak, kanitlar dogumdan 24 saatten daha kisa siire 6nce baglanan
tedavilerde bile mortalite ve RDS'de azalma oldugunu géstermek-
tedir. Bu meta analizin 1972 ve 1994 yillar1 arasinda gergeklestiri-

len calismalart icerdigi ve 30 gebelik haftasindan (GH) daha kiigiik
dogan az sayida yenidogan: kapsadig: dikkate degerdir. Bununla
birlikte, 31 haftadan kiiciik bebeklerin popiilasyonu incelendiginde
RDS'de belirgin bir azalma oldugu goriilmiistiir. Ayrica, daha ma-
tiir yenidoganlarda neonatal morbidite ve mortalite tizerinde gdste-
rilen etki géz dniine alindiginda bu ¢ok erken GH’lerde (22 ila 28
GH) antenatal kortikosteroidlerin kesin faydasini géstermek icin
randomize calismalarin yapilmast zor olacaktir. Viabilite sinirinda
steroidlerin yararina iliskin verilerin azlig1 gz 6niine alindiginda,
Maternal-Fetal Tip Dernegi ve Amerikan Kadin Hastaliklari ve Do-
gum Koleji'nin (ACOG) ortak Uygulama Danisma Raporu, 21¢7
gebelik haftasindan énce antenatal kortikosteroid kullanimi éner-
memistir ve 22°7 ile 237 gebelik haftalart arasinda kullaniminin
degerlendirilmesini énermistir. Gebeligin 24%” haftas: ile 33°7 haf-
tast arasinda olan ve 7 giin i¢inde erken dogum riski tasiyan kadin-



TABLO 25.2 Basansiz Canlandirmanin Mekanik
Nedenleri

Kategori

Ornekler

Ekipman basarisizligi Galismayan ambu, oksijen

baglanmamis ya da aglimamig
Endotrakeal tip yanlis yerde Ozofagus, sag ana brons
Endotrakeal tiip tikanikhig
Akcigeri sisirmek icin verilen
basincin yetersiz olmasi

Toraksta yer kaplayan lezyon Pnomotoraks, plevral efiizyon,

diyafram hernisi

ileri derecede prematlrite,
oligohidramnios

TABLO 25.3 Apgar Skorlama Sistemi

Pulmoner hipoplazi

Bulgu 0 1 2
Kalp hizi Yok <100/dk >100/dk
Solunum Apneik Zaylf, diizensiz Duizenli
cabasl
Uyarana Yanitsiz Kismi yanit Yiiz burugtirma,
yanit Oksiirme
Kastonusu  Flask Kol ve bacaklarda lyi fleksiyon
hafif fleksiyon
Renk Mavi, soluk Pembe viicut Pembe
eller ve
mavi ayaklar

“Elicited by suctioning the oropharynx and nose.
Modified from Apgar V. A proposal for a new method of evaluation of the
newborn infant. Anesth Analg. 1953;32:260.

bebegi nazikce tutun, bebegin bacaklarini bagindan daha yiiksege
yerlestirmeyin, pozitif basingli ventilasyon veya siirekli pozitif hava
yolu basinct uygulamast sirasinda agsiri basing vermekten kaginin,
ventilasyonu ve oksijen konsantrasyonunu izlemek ve ayarlamak
i¢in nabiz oksimetresi ve kan gazi 6l¢iimlerini kullanin ve intrave-
ndz (IV) swvilart hizli infiize etmeyin.'®

Mekonyum boyalt amniyon sivisinin varligi fetal strese isaret
edebilir ancak bu durum yenidogan bakimi ve canlandirmanin ilk
adimlarini degistirmez. Mekonyum boyali amniyon stvisinin tra-
keal aspirasyonu icin rutin entiibasyon artik dnerilmemektedir.”
Bu yaklasim, gdriiniiste aktif hareketli’ ve aktif hareketli olmayan®
mekonyum boyali bebeklerin selektif entiibasyonunu degerlendi-
ren biiyiik, cok merkezli, prospektif, randomize kontrolli ¢alisma-
lardan elde edilen verilere dayanmaktadir. Entiibasyon ve trakeal
aspirasyon, mekonyum aspirasyon sendromu veya diger solunum
bozukluklarinin insidansinda azalmaya yol agmamusur. Son olarak,
omuzlarin dogumadan 8nce perinede yapilan orofaringeal aspiras-
yon, mekonyum aspirasyon sendromunu énlemez,?' bu nedenle
bebegin dogumundan sonra orofarenks ve nazofarenksin puar ile
aspirasyonunu kadin dogum uzmani tarafindan dikkatli bir sekilde
gerceklestirmelidir.

Kord Klempleme

Yenidogan Resiisitasyon Programina gore, term ve prematiire yeni-
doganlarin cogunda kordonun klemplenmesi icin en uygun zaman-
lama 30 ila 60 saniye arasidir.'"® Dogum ve kordonun klemplenmesi

BOLUM 25 Yenidogan 487

arasindaki siirede, canlandirma isleminin ilk adimlari baslatilmali-
dir. Buna, bebegin annenin gdgsiine veya karnina yerlestirerek ya-
pilan ten tene temasla termoregiilasyonun saglanmasi da dahildir.
Daha oncesinde kordonun klemplenmesi ve kesilmesi saniyeler
icinde gerceklestirilmekteydi; ancak, yenidogani plasenta dolast-
mindan ayirmanin 30 ila 60 saniye kadar geciktirilmesinin hem
term hem de preterm bebekler i¢in fayda sagladigi bulunmugtur.?
Term bebeklerde, dogumda daha yiiksek hemoglobin diizeyleri ve
yasamin ilk birka¢ ayinda demir depolarinin yiiksek seyretmesini
saglar. Bu durum fototerapi gerektiren sarilik vakalarindaki kiigiik
bir artis ile dengelenir. Prematiire bebeklerdeki faydalari daha iyi
bir gecis dolasimi, artmis kan hacmi nedeniyle azalmig kan trans-
fiizyonu ihtiyaci, nekrotizan enterokolit ve intraventrikiiler kanama
insidansida azalmadir.?? Anlamli miktarda maternal kanama ve he-
modinamik instabilite, plasenta previa veya ablasyo plasenta var-
liginda, yenidoganin canlandirma ihtiyact oldugunda ve plasental
dolagimin iyi korunmadig durumlarda, kordon dogumdan hemen
sonra klemplenmelidir.?? Plasental kanin yenidogana transfiizyonu-
nu saglamak icin gobek kordonunun sivazlanmasi veya sagilmasi,
28 haftadan kiiciik bebekler i¢in giivenli kabul edilemez.” Daha
ileri gebelik haftalarindaki bebeklerde de kullanimini destekleyecek
yeterli kanit yokeur.??

Dogumda Hipoksik iskemi Sekeli

Dogum hipoksik iskemisinin insidansi, term dogumlarda yaklasik
%0,1 iken daha diisiik gebelik haftalarindaki bebeklerde insidans
daha yiiksektir.?* Yenidogan déneminde karsilagilan hipoksik iske-
mi nedenli sekeller Tablo 25.4te listelenmistir. Hipoksik iskemide
yaygin organ hasart belirgindir. Yonetimi icin destekleyici bakim
ve belirli bozukluklarin tedavisine odaklanilir; bunlar dikkatli sivi
yonetimi, kan basinct destegi, IV glikoz ve nobetlerin tedavisini
icermektedir. Hipotermi (tiim viicut veya bas sogutma), 6zellikle
yasamin ilk 6 saati icinde baslanirsa, 6 ila 7 yas arasindaki sonuglart
iyilestirir.”® Terapdtik hipotermi karari bir ka¢ faktdére dayanmak-
tadir. Bu faktorler hipoksik iskemiyi gosterebilecek akut perinatal
olay varligi; 10. dakika Apgar skorunun 5’in altinda olmasi; do-
gumda baglatilan ve en az 10 dakikadir devam eden ventilasyon des-
tegi; orta ila siddetli ensefalopatiyi diisiindiiren nérolojik muayene
bulgulari; ve dogumdan sonraki ilk saat icinde kordon veya bebek-
ten alinan kan gazinda él¢iilen pH degerinin 7.0 veya alunda, baz
agiginin 16.0 veya iistiinde saptanmasidir.?® Serbest oksijen radikal
temizleyicilerinin, eritropoez uyarici ajanlarin, uyarici amino asit
antagonistlerinin ve kalsiyum kanal blokerlerinin hipoksik iskemi
sonrast beyin hasarini en aza indirmedeki rolleri halen arastirilmak-
tadur.

Bebek hayatta kalirsa, uzun vadeli en biiyiik endise kalict MSS
hasaridir. Bu bebeklerde gelecekte sorun yasama riski hakkinda bil-
gi saglayabilecek kriterlerin belirlenmesi zorlayicidir. Sonucun en
iyi prediktérii neonatal nérolojik sendromun siddetidir.”” Hafif
ensefalopatisi olan bebekler hayatta kalirlar ve sonraki takiplerinde
siddetli engellilik riski artmaz. Orta dereceli ensefalopati %25 ila
%50 oraninda ciddi engellilik veya 6liim riski tasirken, agir send-
rom %75en fazla 6liim veya engellilik riski tasir. Yasamin ilk 6
saatinde baslatlan hipotermi ile sonuglarda iyilesme goriilse de bu
hastalar kétii nérogelisim agisindan yiiksek risk altindadir.? Elekt-
roensefalogramlar ve manyetik rezonans gériintiileme (MRI) tara-
malar1 prognozu tahmin etmede yardimet olabilir. Hipoksiye karst
dolagimin yaniti, diger organlarin zarar gormesi pahasina, kritik
organlara (8rnegin beyin, kalp) yeterli oksijen tasitnmasini saglamak
icin kan akisinin yeniden diizenlenmesi seklindedir. Dolayisiyla
beyne zarar verebilecek kadar siddetli bir hasarin, diger organ fonk-
siyon bozukluklarinin belirtileriyle de birlikte olmast gerekir. iske-
minin uzun vadeli nérolojik sekelleri, biligsel eksikliklerle birlikte
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Sekil 25.14 Gebelik yasinin tayini (Ballard JL, Khoury JC, Wedig K, et al. New Ballard Score, expanded to include
extremely premature infants. J Pediatr. 1991;119:417.’dan alinmistir.)

basitlestirilmis ve giincellenmistir (Sekil 25.14). Ballard muayenesi- ~ cm'dir ve haftada 0,25 cm artar. Biiyiime parametreleri ve gestas-

nin 28 haftadan kiiciik gebeliklerde dogruluk orani daha azdir an-  yonel yas kullanilarak bebekler, Lubchenco ve meslektaslar: tarafin-
cak dogru gestasyonel yasin belirlenmesine yardimer olmak icin ek dan gelistirilen intrauterin biiytime egrileri (Sekil 25.15) veya daha
ozellikler incelenebilir. Lensin 6n damar kapsiilii, lensin damarlarla  yakin zamanda gelistirilen diger biiytime egrileri araciligryla sinif-

landirilabilir.”*”" 367 hafta veya daha 6ncesinde dogan bebekler
preterm, 37°7 ile 3897 hafta arasindaki gebelikler erken term,

tamamen kaplandigini 27-28. haftalarda ortaya ¢ikar. Ayak uzun-
lugu (topuktan en biiyiik parmagin ucuna kadar) 25. haftada 4,5



BOLUM 26 Gelecekteki Anne ve Cocuk Sagligina Acilan Pencere Olarak Gebelik
- Komplike gebelik geciren popilasyon (6rn. preeklampsi)
Saglikl poptlasyon
— Vaskuler veya metabolik hastalik gelisme esigi

c

S

=

2

c

e \

2

: ANNA

ko)

8

>

R — |
A Gebelikler

Orta yas

— Komplike gebelik gegiren popllasyon (6rn. preeklampsi)

+ Saglikli popiilasyon
— Vaskuler veya metabolik hastalik gelisme esigi
c Hedeflenmis tarama, yasam tarzi
3 degisikligi, erken tedavi
g
c
ke
2 > >
S \ A /
o
3
X
8
>
e I — | -
B Gebelikler Orta yas

Sekil 26.1 Kronik Hastalik Riski igin Bir “Stres Testi” Olarak Gebelik. (A) Subklinik riski olan kadinlarda hamilelik
sirasinda klinik olarak belirgin patoloji gelisir. (B) Etkilenen bir hamileligin ardindan ytksek riskli kadinlara erken
mudahale, kronik hastaligin gidisatini degistirebilir. ( Rich-Edwards JW, McElrath TF Karumanchi SA, et al. Breat-
hing life into the lifecourse approach: pregnancy history and cardiovascular disease in women. Hypertension.

2010;56[3]:331-334.)

Framingham tarafindan yapilmis kohort calismasinda, énceden
infertilite bildiren premenopozal kadinlarin (%14,2) daha biyiik
viicut kitle indekslerine (BMT’ler) ve bel cevrelerine sahip olduk-
larint ve ayrica béyle bir gegmisi olmayan kadinlara kiyasla diyabet
oranlarinin daha yiiksek oldugu yoniinde bir egilim oldugunu bil-
dirmistir.” Ayrica Women’s Health Iniaitive raporlarinda, infertilite
geemisinin menopoz sonrast aterosklerotik kardiyovaskiiler hastalik
ve kalp yetmezligi ile pozitif korelasyon oldugu kaydedilmistir.'®"
Bu raporlar toplu olarak PKOS/metabolik sendrom fenotipine sa-
hip kadinlarin infertilite ile bunu takip eden metabolik ve damar
hastaliklari arasindaki baglantnin ¢ogunlugunu temsil ettigini ileri
siirmektedir. Bu nedenlerle kadinin fertilite gegmisi; birinci basa-
mak saglik hizmetleri tarafindan artmis kardiyovaskiiler ve meta-
bolik hastalik riskleriyle iligkili olup olmadigi yéniinden aragtiril-
malidir.

Parite

Nulliparite ve grandmultiparitenin (5 dogum ve iizeri) her ikisinin
de ilerideki kardiyovaskiiler hastalik riskinin artmastyla iliskili oldu-
gu one siiriilmektedir. 1932 ile 1955 yillart arasinda Isve¢’te dogan
1,3 milyondan fazla kadindan olusan bir kohort calismasinda, iki

dogum yapan kadinlarin en diisiik kardiyovaskiiler hastalik riskine
sahip oldugu bulunmustur.'” Bu serideki birinci dogumunu yapan
kadinlarda, 1,09 (%95’lik giiven araligi (GA) 1,03 - 1,15) ile orta
derecede artan bir risk orani var iken grand multipar kadinlarda
1,47 gibi biraz daha yiiksek bir risk orani (%95 GA, 1,37 - 1,57)
gosterilmigtir. Her ne kadar bu tahminler sosyoekonomik faktorleri
ve gebelikle iligkili komplikasyonlart icermeye ¢aligsa da, bu iliskili
risklerin nedensel mi yoksa korelasyonel mi oldugunu kesin olarak
ayirt edilememekredir. Sonrasinda yapilmis 18 calismay: iceren bir
metaanalizde parite ile tiim nedenlere bagli éliimler arasindaki bu
dogrusal olmayan iliskinin riskinin, {i¢ veya dért canli dogum ya-
pan kisilerde en fazla azaldig1 dogrulanmistr.”

Toplumda yasayan yasli bir kadin popiilasyonunda kirilganli-
ga iliskin yapilmis bir ¢alismada, hem baglangicta hem de zaman
icinde (14 y1l) dogum sayust ile dogrulanmus bir Kirilganlik Indeksi
arasinda dogrusal bir korelasyon buldu.' Bu ¢alismadaki bagimsiz
degisken (parite) hem canli dogumlari hem de 6lii dogumlar: iger-
mektedir. Ancak diger spesifik gebelik komplikasyonlari ile korelas-
yon tespit edilmedi.

Komplike olmayan gebelik geciren kadinlar ile gebe olmayan
kadinlar kargilagtirildiginda goriilen kardiyovaskiiler riskteki azal-



KISIM V

Gebelik Komplikasyonlari

Olgu 1 Olgu 2 Olgu 3
Tedavi edilmis Tedavi edilmis Iyi kontrolli
hipotiroidi hipertiroidi, Tip 1 Diyabet
velamenttz
kordon girisi
Dogum agirhgi: Dogum agirhigi: Dogum agirhgi:
50. persentil 15. Persentil 96. Persentil
40. gebelik haftasinda 34. gebelik 36. gebelik haftasindal
610 dogum haftasinda 610 dogum 0l dogum
Oliim sebebi: Oliim sebebi: Oliim sebebi:
Aciklanamayan Aciklanamayan Aciklanamayan

Belirsiz

——————

Olgu 4 Olgu 5 Olgu 6

SLE, 23. haftada
anormal Uterin
arter Doppleri

Sjogren sendromu,
anti-Ro ve
anti-La pozitif

Dogum agirhigi:
1. Persentil

Dogum agirhigi:
1. Persentil
28. gebelik
haftasinda
olii dogum

25. gebelik
haftasinda
6li dogum .

Oliim sebebi:

Oliim sebebi:  Higrops, kalp blogu

Aciklanamayan

Kesin

Sekil 27.6 Fetal 61im sebebinin patofizyolojisindeki kesinlik slireci. Soldan saga ilerledikge, belirli bir durumun fetal
6lum nedenindeki patofizyolojisinin kesinlik seviyesi artar. ALT, alanin aminotransferaz;GA, gebelik yas|; SLE, sis-
temik lupus eritematozus. (Profesér Gordon Smith’e saygilarla. Reddy UM, Goldenberg R, Silver R, et al. Stillbirth
classification; developing an international consensus for research. Executive summary of a National Institute of
Child Health and Human Development workshop. Stillbirth Classification of Cause of Death. Obstet Gynecl. 2009,

2009;114:901-914.)

bir kohort ¢alisma ile de ortaya konulmustur. Bu calismanin amact
fetal 6liim ve neonatal 6liim risklerinin arasindaki dengenin saglan-
dig1 noktanin belirlenerek dogum zamaninin belirlenmesine fayda
saglamakur. Bu kohortta risklerin 32-34. haftalarda dengelendigi
izlenmisgtir.?

Risk Altinda Olanlarin Saptanmasi

Bazi risk faktorleri, fetal hasar ve 6liimle net bir etiyolojik iliski iceri-
sindedir. Ornegin teratojen maruziyeti ve fetal ortami, kan akimint
veya icerigini etkileyen maternal durumlar fetal komplikasyonlarla
dogrudan iligkilidir. Maternal yas, ik, viicut yapisini iceren epide-
miyolojik faktorler gibi diger risk faktorleri ise fetal 6liim riski ile
daha karmasik ve heniiz tam olarak anlagilmamis bir iliski icerisin-
dedir (Sekil 27.6).3 Amerika Birlesik Devletleri'nde fetal 6liim igin
yaygn risk fakedrleri Tablo 27.1de listelenmistir.>*"** Risk altinda-
ki bir bireyde bu durumlarin bir¢ogu es zamanli olarak bulunabil-
diginden her bir faktriin perinatal mortaliteye olan katkisini ayri
ayr1 degerlendirmek oldukea zordur. Bireysel risk faktdrlerine “tiglii
risk modeli” perspektifinden bakilmast bu zorlugun iistesinden ge-
linmesine yardimei olmakeadir. Bu yeni model, ani bebek 6limii
sendromuna (SIDS) katkida bulunan faktérlerin belirlenmesi iin
kullanilan modelle benzerlik gostermektedir. Warland ve Mitchell
tarafindan gelistirilen bu modelde maternal, fetal ve plasental fak-
torler ile bir stres etkeni arasinda karsilikli bir etkilesim s6z konusu-
dur.?® Bu faktorler tek basina fetal 6liime sebep olmak icin yetersiz
olabilirken, bir araya geldiklerinde 8liimciil sonuglar dogurabilirler
(Sekil 27.7). Goz éniinde bulundurulmast gereken bir diger nokta
da bu durumlarin, canlt dogumlarda kalici nérolojik hasarla sonug-
lanan fetal yaralanmalara olan katkisidir. Bu iliski heniiz tam olarak
belitlenmemis olmakla birlikte, perinatal mortaliteye énemli bir
alternatif sonug olarak detayls arastirilmast gereken bir konudur.?

FETAL OLUM RiSKiNi ARTIRABILECEK
ANTENATAL DURUMLAR

Maternal Ozellikler
Maternal Yas

Artan anne yast ile birlikte 6lii dogum riskinin de artugini ve primi-

par kadinlarin multipar kadinlara kiyasla daha yiiksek 6lii dogum

TABLO 27.1 Amerika Birlesik Devletleri’'nde Fetal

Oliim icin Genel Risk Faktdrleri

Prevelans  Tahmini

Risk Faktorii (%) Rilatif Risk
Tim gebelikler — 1,0
Diisiik riskli gebelikler 80 0,86
Obezite (referans: VKi<26):
VK! 30-34.9 20 1,7
VKI 35-39.9 11 2,0
VKi >40 10 2,5-3.2
ikinci gebelige kiyasla nulliparite 40 1,2-1,6
ikinci gebelige kiyasla dort veya daha 11 2,2-2,3

fazla gocuk
Maternal yas (referans: <35 yas)

35-39 yas 15-18 1,3-2.2

= 40 yas 2 1,8-33
Cogul gebelikler

Ikiz 2,7 1,0-2,2

Ugliz veya daha fazlas 0,14 2,8-3,7
Oligohidramniyos 2 45
Yardime! tireme teknikleri (hepsi) =5 1,2-5,0
Anormal serum belirtecleri

Birinci trimester PAPP-A <%5 5 2,292

2 veya daha fazla 2. ve 3. Trimester 0,12 42-219

belirtecleri

intrahepatik kolestaz <01 1.865.0
Renal hastaliklar <1 2.2-30
Sistemik lupus eritematozus <1 6-20
Antifosfolipid sendromu <1 12-29
Sigara kullanimi 10-20 1.7-3.0
Alkol kullanimi (herhangi biri) 6-10 12-2.7

(Devam ediyor)
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TABLO 27.4 Biyofizik Profili Skorlama Kriterleri

Biyofizik Parametresi Normal (Puan=2)

Anormal (Puan=0)

Fetal solunum hareketleri
hareketi epizodu

kabul edilir
Reaktif fetal kalp hizi

Amniyotik sivi volimi

30 dakikalik gdzlemde =30 saniye siiren en az 1 solunum

Kaba viicut/ekstremite 30 dakikalik gozlemde en az 3 ayri viicut/ekstremite
hareketleri hareketi (aktif stirekli hareketler tek bir hareket olarak
kabul edilir)
Fetal tonus Ekstremite veya govdede en az 1 aktif ekstansiyon-fleksiyon

hareketi, ellerin agllip kapanmasi normal tonus olarak

20 dakika icinde fetal hareketlerle iligkili =15 atim/dakikalik
ve 15 saniye stiren en az 2 akselerasyon epizodu?

iki dik diizlemde =2 cm'lik en az bir amniyotik sivi cebi

30 dakikada hi¢ solunum hareketi olmamasi veya =30
saniye stiren solunum hareketi olmamasi

30 dakika iginde en fazla 2 hareket

Yavas ekstansiyon sonrasi kismi fleksiyon, ekstremitelerin
tam ekstansiyonda hareketi veya fetal hareket olmamasi

20 dakika iginde 2'den az akselerasyon ya da <15 atim/dk
akselerasyon

Hic amniyotik sivi cebi olmamasi veya birbirine dik iki
diizlemde 2 cm'den kiigiik bir cebin olmasi

230 hafta tizeri gebelik iin.

Manning FA'dan uyarlanmistir. Biyofiziksel profil skorlama. Nijhuis J, ed. Fetal Behaviour. New York: Oxford University Press; 1992:241.

TABLO 27.5 Biyofizik Profiline Dayali Yonetim

Skor Yorum Ydnetim

10 Normal; kronik asfiksi riski diisik Haftada bir ya da iki kez test tekrari

8 Normal; kronik asfiksi riski disiik Haftada bir ya da iki kez test tekrari

6 Kronik asfiksi stiphesi =36-37 hafta gebelikte veya <36 hafta ve fetal akciger mattirite testi pozitifse dogum
disiindlebilir; <36 hafta ve/veya akciger matirite testi negatifse biyofizik profili 4-6
saat sonra tekrar edilir; oligohidramniyos varsa dogum

4 Kronik asfiksi stiphesi =36 hafta gebelikte dogum; <32 hafta ise test tekrar yapilir.

0-2 Yiiksek ihtimalli kronik asfiksi siiphesi Test stiresi 120 dakikaya uzatilir; eger skor 4 veya altindaysa gebelik haftasina

bakilmaksizin dogum

Manning FA, Harman CR, Morrison |, ve digerlerinden uyarlanmigtir. Fetal degerlendirme biyofizik profil skorlama. Am J Obstet Gynecol. 1990;162:703; ve Manning FA'dan
uyarlanmistir. Biyofizik profil skorlama. Nijhuis J, ed. Fetal Behaviour. New York: Oxford University Press; 1992:241.

olciide yiiksek yanlis pozitif orani izlenmistir; bu oran %50 ile %79
arasinda degismektedir. Ancak anormal degiskenlerin birlikte de-
gerlendirilmesi bu orani %20’ye kadar diigiirmistiir. Yanls negatif
orani—yani test sonuglari normal oldugu halde fetal durumu bo-
zulmus olan bebeklerin insidansi—diisitk bulunmustur; bu oran,
normal AFV’ye sahip bebeklerde her 1000 dogumda 6,9, reaktif
NST ye sahip fetiislerde ise 12,8 olarak hesaplanmustir. Arastirma-
cilar, cogu vakada ultrasonografiye dayali BPP parametrelerinin ve
NST’nin nispeten kisa siirede tamamlanabildigini; her birinin yak-
lasik 10 dakika stirdigiinti bildirmistir.

Manning ve arkadaglar1'® BPP ile takip edilen 26.780 yiiksek
riskli gebelikteki deneyimlerini sunmuslardir. Uyguladiklari proto-
kolde, eger tiim ultrasonografik parametreler normal bulunarak 8
puanlik bir skor elde edilmisse, rutin NST uygulanmamusur. Bir
ultrason bulgusu anormal oldugunda ise NST gerceklestirilmistir.
Bu seride diizeltilmis perinatal mortalite orant (PMR) 1000 do-
gumda 1,9 olarak bildirilmis ve normal biyofizik profilin saptan-
digr gebeliklerde 1 hafta icinde 1000 gebelikte 1'den az fetal 6lim
meydana gelmistir. Degerlendirilen tiim hastalarin yaklagik %97’si
8 puan almis, yani yalnizca %3’ii 6 ya da daha diisiik skorlar nede-
niyle ileri degerlendirme gerektirmistir. Skoru 6 ya da daha diisiik
olan 525 hastay1 iceren bir ¢alismada, olumsuz perinatal sonuglar

en stk olarak non-reaktif NST ile birlikte fetal tonusun yoklugu
ya da non-reaktif NST ile birlikte FBM’nin yoklugu ile iliskili bu-
lunmugtur.'® Son BPP skoru ile perinatal morbidite ve mortalite
arasinda anlamly, ters lineer bir iliski gdzlenmistir (Sekiller 27.21 ve
27.22)."% Belirlenen sinirlara bagli olarak, yanlis pozitif orani skoru
6 olanlarda %75’e kadar cikarken, skoru 0 olanlarda bu oran %20
‘nin altna digmektedir. Manning fetal degerlendirme i¢in BPP
kullanilan sekiz calismanin verilerini 6zetlemistir. Toplamda 23.780
hasta ve 54.337 test degerlendirilmistir. Oliimciil anomaliler hari¢
tutuldugunda diizeltilmis PMR 1000 dogumda 0,77 olarak bulun-
mustur.

BPP, fetal asit-baz durumu ile iyi korelasyon géstermekte-

dir. Vintzileos ve arkadaglari'®!

dogum eylemi baglamadan sezar-
yen ile dogurtulan 124 hastay1 incelemislerdir. Dogumlar siddetli
preeklampsi, elektif miikerrer sezaryen, biiyiime kisicliligt, makat
prezentasyon, plasenta previa ve fetal makrozomi nedeniyle gercek-
lestirilmistir. Asidoz, umbilikal arter pH’sinin 7.20’nin altinda ol-
mast olarak tanimlanmistir. Fetal asidozun en erken belirtileri non-
reaktif NST ve FBM kayb: olarak gdzlenmistir. Skoru 8 veya daha
yiiksek olanlarda ortalama pH 7.28 olarak bulunmus; 102 fetiisten
yalnizca 2’si asidotik saptanmistir. Skoru 4 veya daha diisiik olan
9 fetiiste ise ortalama pH 6.99 olup tiimii asidotik bulunmustur.
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deyse (ilk trimesterde 7 giin, ikinci trimesterde 14 giin ve iigiincii
trimesterde 21 giin), son adet tarihine gore belirlenmelidir. TDT
bu yontemle veya ilk trimester ultrasonuyla belirlendikten sonra,
FGR tanisini etkiledigi icin degistirilmemelidir.

BPD’nin tek basina él¢iilmesi, FGR’nin tespitinde yetersiz bir
aragtir. Gebeligin ilerlemesiyle birlikte ortaya ¢ikan fizyolojik bo-
yut farkliliklar: yiiksektir ve transdiiser basinci, oligohidroamniyoz
veya makat prezentasyonu ile daha da artabilir. Asimetrik biiytime
kisitliligt ve kraniyal bitytime egrisinin diizlesmesinin gecikmesi ile
kendini gosteren biiyiime kisitliligt olan fetiislerin ¢ogu nispeten
gee tespit edilir.

HC, BPD ile ayni ekstrinsik degiskenlige maruz kalmaz. Ol-
¢iim teknigi dnemlidir ¢iinkii hesaplanan HC &lgiimleri, dogru-
dan olgiilenlerden sistematik olarak daha kiigiiktiir; bu nedenle
secilen nomogram, ayni metodoloji kullanilarak elde edilen &l-
¢iimlere dayali olmalidir. FGR i¢in bir tarama araci olarak HC,
asimetrik biiyiime paterni olan FGR fetiislerinin tigte ikisinin ge¢
tespit edilecegi acisindan BPD ile benzer bir sorun teskil eder.
Transserebellar cap (TCD), gebelik yasi ile iyi korelasyon gosteren
ve hafif ile orta dereceli uteroplasental disfonksiyonun etkilerin-
den nispeten etkilenmeyen birka¢ yumusak doku dl¢iimiinden
biridir."”

AC, karacigerin glikojen depolamasinin bir gdstergesi olarak
bu organin boyutunu yansittgs icin, FGR’nin saptanmasinda en
iyi tek 8l¢iim yontemidir.'® En dogru AC, fetal solunumlar arasin-
da hepatik ven seviyesinde iist karin bolgesinin dikey diizlemin-
de dogrudan ol¢iilen en kiigiik ¢evredir. AC persentili, FGR’nin
sonografik tanisi icin en yiiksek sensitiviteye ve negatif prediktif
degere sahiptir. 10. persentil kesme noktast olarak kullanildigin-
da, AC’nin sensitivitesi (%98 vs. %85) EFW’den daha yiiksektir,
ancak PPV’si daha diisiiktiir (%36 vs. %51). Sensitivitesi, en az
14 giin arayla yapilan seri 8lgiimlerle daha da artrilir.” Yiiksek
sensitivitesi ve EFW hesaplamasina yapugi dnemli katkt nedeniy-
le, her ultrasonografik biiytime degerlendirmesinde bir tiir karin
Sl¢timii yapilmalidir. HC ve AC arasindaki oranin hesaplanmast
(HC/AC orani), asimetrik fetal biyiime kisicliliginin saptanma
oranini artirmak icin énerilen bir aractir (Sekil 30.1). Normal bii-
yiiyen fetiiste, HC/AC orani 32. gebelik haftasindan énce 1,01
asar, 32-34. gebelik haftalarinda yaklagik 1,0 olur ve 34. gebelik
haftasindan sonra 1,0’in altina diiser. Asimetrik biiytime geriligi
olan fetiislerde, HC biiylimesinin nispeten daha az etkilenmesi
HC/AC oraninin yiikselmesine neden olurken, her iki dogrudan
Slctimiin de esit derecede etkilendigi simetrik FGR'de oran nor-
mal kalir (Sekil 30.2). HC/AC orani kullanilarak, biiytime geriligi
olan fetiislerin %70-85’i tespit edilir ve yanlis negatif tanilar aza-
lir. Bu nedenle, gebeligin son déneminde belirlenmis olsa bile, tek
bir dl¢tim seti fetal biiytimenin durumunu degerlendirmek icin
cok yararli olabilir. Ancak, bityiime geriligi icin HC/AC oraninin
sensitivitesi ve PPV’si, AC persentili veya EFW ile esit degildir.?’

Fetal pozisyon nedeniyle HC 8l¢tiimii zor oldugunda, asimetrik
FGR'de nispeten korunmus olan FL ile AC arasinda kargilastirma
yapilabilir. FL ve AC arasindaki oran (FL/AC orani) 21. hafta-
dan doguma kadar tiim gebelik yaslarinda 22°dir; bu nedenle bu
oran gebelik yas1 bilinmeden uygulanabilir. 23,5’ten biiyiik bir
FL/AC oran1 FGR’yi gosterir.

EFW’yi hesaplamak icin cesitli formiiller gelistirilmistir. Cok
fakedrlii bir denklem ve karin biiyiikliigiiniin 8l¢iimii kullanilarak,
agulik tahmin edilebilir ve gebelik yasiyla iliskilendirilebilir. FLyi
iceren formiiller, FGR'li fetiisiin rahim ici agurlik tahmininin dog-
rulugunu arurabilir. EFW dogrudan él¢iilemez, ancak dogrudan 6l-
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Sekil 30.1 Asimetrik intrauterin Bliytime Kisitliligi (IUGR) Vakasin-
da Blylme Tablosu. Bas ¢evresi korunmasina ragmen, karin gev-
resi bdyUmesi Gglncu trimesterin baslarinda azalir. Bu nedenle,
grafigin sag alt kbsesinde gosterilen bas/karin (H/A) orani ytkselir.

(Chudleigh B Pearce JM. Obstetric Ultrasound. Edinburgh: Churc-
hill Livingstone; 1986.)

clilen parametrelerin bir kombinasyonundan hesaplanir, bu neden-
le tahmin hatasi artar. Cogu formiiliin dogrulugu (2 standart sapma
[SD]) %10°dur. Daha énce belirtildigi gibi, EFW, AC’ye gore daha
disiik duyarliliga ancak daha yiiksek PPV’ye sahiptir ve FGR ta-
nust i¢in AC persentiline katkida bulunmaz. Ancak, 10. persentilin
altindaki bir EFW, hem hasta hem de sevk eden hekimin kavram-
lagtirmasini kolaylagtiran grafiksel bir goriintii saglar. Bu nedenle
EFW kullanimy, fetal boyutu ve dolayistyla biiyiime anormallikle-
rini karakeerize etmek icin en yaygin yéntem haline gelmistir (bkz.
Appendix I: Gebelikte Normal Degerler ve Ultrason Olgiimleri).

Fetal Bilyiime Geriliginin Tanisinda Klinik
Hususlar

Fetal biiytimeyi istatistiksel olarak tanimlanmus sinirlarin disinda
kalan biiyiikliik parametrelerine gore siniflandirmak ile plasenta
fonksiyonunun bozulmasindan dolay1 olumsuz sonug riski tasgtyan
FGR fetiisiinii tanimlamak arasinda énemli bir fark vardir. FGR’yi
tanimlamak icin mutlak esik degerler, esik yiizde siralamast (norma-
tif olmayan veriler) veya ortalamanin altndaki SD sayist (normatif
veriler) kesme noktalart olarak kullanilarak, herhangi bir fetal bi-
yometrik parametre icin istatistiksel olarak tanimlanabilir. Bu yak-
lasim tamamen agirlik esigine dayandigindan, olumsuz sonug riski
tastyan kiiciik fetiisleri tanimlamada sinirlidir. Dogum agirligs 10.
persentilin alunda olan bebeklerin yaklagtk %70’i normal olarak
biytimektedir (yani, yapisal olarak kiiciiktiir) ve yenidogan boyu-
tunun normal spektrumunun bir ucunu temsil ettikleri i¢in olum-
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Sekil 30.3 Umblikal Arter Akis Hizi Dalga Formlari. (A) Normal umblikal arter akis hizi dalga formu, vill6z damar
agindaki kan akis direncinin azalmasini yansitan, gebeligin sonuna dogru artan pozitif diyastol sonu hizlarina
sahiptir. (B) Villoz vaskuler yapida orta derecede anormallikler kan akis direncini artirir ve diyastol sonu hizlarinda
azalmaile iliskilidir. Villoz vaskuler agacin énemli bir kismi anormal oldugunda, diyastol sonu hizlari gértimeyebilir.

(C) hatta tersine bile dénebilir (D).

Venoz Doppler parametreleri, kalbin ileri akis fonksiyonunu
degerlendirerek fetal kardiyovaskiiler durumun degerlendirilmesini
tamamlar. Gebelik yast referans araliklari Sekil 30.7°de gosterilmek-
tedir. Venoz sistemdeki ileri kan akust, kalp uyumu, kasilma ve af-
terload tarafindan belirlenir ve kalp déngiisii boyunca atriyumdaki
basing-hacim degisikliklerini yansitan ii¢ fazli bir akis paterni ile
karakterize edilir. Ventrikiiler sistol ve pasif diyastolik ventrikiiler
dolum sirasinda atriyoventrikiiler (AV) kapagin algalmas, sirastyla
sistolik ve diyastolik pikleri (S dalgast ve D dalgasi) olusturur. Di-

yastoliin sonlarinda atriyal kasilma ile sag atriyal basincin ani arugt,
D dalgasindan sonra ikinci bir ¢ukur olusturan degisken miktarda
ters akisa neden olur (a dalgasy; Sekil 30.5). Atriyal sistol sirasinda
ileri akisin biiytikliigii, her vende énemli 8l¢iide degisir ve tersi-
ne donils, inferior vena kava ve hepatik venlerde fizyolojik olabilir,
ancak DV'de her zaman anormaldir. Bu karmasik dalga formunu
karakterize etmek icin, tek tek indekslerin belirgin bir avantaji ol-
maksizin, coklu vendz Doppler indeksleri (bkz. Tablo 30.1) tanim-
lanmugtir.
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Sekil 30.10 Cesitli Takip Sistemlerinde Uyumun Gelisimi. Bu sekil, plasenta yetmezligine erken ve geg yanitlari
ozetlemektedir. Plasenta dolagimindaki Doppler degiskenleri, serebral dolasimdaki anormalliklerden énce ortaya
cikar. Fetal kalp hizi (FHR), amniyotik sivi hacmi (AFV) ve biyofiziksel profil skoru (BPS) bu asamada hala normal-
dir ve gelisimsel gecikmeyi belgelemek igin fetal davranis kaliplarinin bilgisayarli analizi gereklidir. Geg tepkilere
ilerledikge, fetal dolagimdaki vendz Doppler anormallikleri karakteristik hale gelir ve siklikla fetal dinamik degis-
kenlerin sirall kaybindan ¢nce gelir ve siklikla AFV'deki dustse eslik eder. Biyofiziksel degiskenlerdeki dusUs,
asit-baz durumu ile tekrarlanabilir bir iliski gosterir. BPS, bes degiskenin bilesik bir skoru oldugu igin, 6'dan dustk
anormal bir BPS siklikla geg¢ gelisir ve ani olabilir. Duktus venozus a dalgasinin yoklugu veya tersine dénmesi,
bilgisayarli FHR analizinde kisa sureli varyasyonun (STV) azalmasi, spontan ge¢ deselerasyon ve anormal BPS
en ileri test anormallikleridir. Adaptasyon mekanizmalari basarisiz olursa ve fetls dogmazsa, 6lU dogum meydana

gelir. CPR, serebroplasental oran.

Doppler ve biyofiziksel anormalliklerdeki klinik ilerleme, ge-
beligin 34. haftasindan 6nce biiytime kusitl fetiislerin yaklagik
%70-80’inde gozlenir.®** UA EDV’ye gore dngoriilebilen iki iler-
leme orani tanimlanmuigstir. Tanidan sonraki ilk 2 hafta icinde UA
EDV’nin kaybedildigi gebeliklerde, 4 hafta icinde vendz Doppler
ve biyofiziksel anormalliklerde kétillesme yaygindir (Sekil 30.13).
UA EDV daha uzun siire korunursa, tanidan sonra 6 hafta boyun-
ca kotiilesme olmayabilir. Gebeligin 34. haftasindan sonra ortaya
ctkan gec baslangicli biiyiime kisitlamasinda, birkag bagka durum
da goriilebilir. UA kan akimi direnci normal olabilir ve beyin koru-
ma, izleme sikliginin haftada ikiye ¢ikarilmasini gerektiren hipok-
seminin tek Doppler bulgusu olarak gozlemlenebilir.®* Alternatif
olarak, Doppler bulgulart normal olabilir ve oligohidroamniyoz
ve/veya biyofiziksel degiskenlerdeki diisiis, plasenta yetmezliginin
tek belirtileri olabilir. Benzer sekilde, ilerleme hizi bu farkli klinik
senaryolarda 6nemli dl¢iide degisebilir ve yeni baslayan beyin ko-

ruma modeli gozlenmeden 6nce 9 haftaya kadar normal umblikal
Doppler parametrelerinin devam etmesi olagandisi degildir. Dopp-
ler ve biyofiziksel izleme yontemleri arasindaki temel fark, hipoksi
ve plasental disfonksiyonun klinik ilerlemesi ile olan korelasyon-
larinda yatmaktadir. Doppler parametreleri, yaklasan bozulmay1
dogrudan ongdren kardiyovaskiiler yanitlart yansitir, ancak asit-baz
dengesi ile yalnizca dolayls olarak iliskilidir. Buna karsin, biyofizik-
sel parametreler, gebelik yasindan bagimsiz olarak hipoksinin kétii-
lesmesiyle birlikte kademeli olarak kaybolur ve plasenta hastaliginin
ciddiyetinden ziyade etkisini izler. Biyofiziksel parametrelerin kom-
binasyonlar: bile bozulmay: dogru bir sekilde 6ngéremez. Bu kritik
fizyolojik farkliliklar, optimal FGR izleme stratejisini belirler. Bu
degisken zaman 6lgekleri ve fetal bozulma oriintiilerinin farkinda
olarak, birkag test ydnteminin birlesimi bozulmanin kanitint daha
yiiksek olasilikla saglayacaktir. BPP skoru kullaniliyorsa, amniyotik
stviya 6zel dikkat gosterilmelidir, ¢linkii bu, uzun siireli ilerlemeyi
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ck tanusal bilgilerin hastay1 ydnetmek icin kritik oldugu ve riskleri
actkea ortadan kaldirdigt senaryolarla sinirli olmalidir.

OBSTETRIK OLMAYAN CERRAHi
SIRASINDA ANESTEZi

Gebelik sirasinda anestezi gerektiginde, giivenli ve etkili anestezi-

nin verilmesini etkileyebilecek gebelik fizyolojik degisikliklerini goz
6niinde bulundurmak énemlidir.

Anestezi ve Hamilelik Fizyolojisi

Daha énce tartigildig gibi (bkz. Bolim 3), hamilelik sirasinda gii-
venli ve etkili anestezinin verilmesi {izerinde derin bir etkisi olabi-
lecek birgok onemli fizyolojik degisiklik meydana gelir. Gebelik-
te, ozellikle iiciincii trimesterde ve obez kadinlarda mide bosalma
siiresi uzar. Bunun nedeni gastrodzofageal bileskede progesteron
aracili kas tonusu azalmasi mevcuttur. Bu nedenle, aspirasyon ris-
kini azaltmak i¢in ameliyat 6ncesi aglik, antiasit profilaksisi (6r. 30
ml sodyum sitrat) ve hava yolu koruma gibi stratejiler gereklidir.
Bazi durumlarda, bir histamin tip 2 (H2) reseptor blokerinin veya
metoklopramid gibi bir gastrik motilite ajaninin veya her ikisinin
birden uygulanmasi da diisiintilmelidir.

Orofaringeal 6dem ve glottis agikliginin daralmasi gebelikte
yaygndir ve dzellikle acil bir durumda gebe bir hastada hava yolu-
na giivenli erisimi etkileyebilir. Mallampati hava yolu muayenesi
genellikle hava yolunu degerlendirmek ve entiibasyonun zor-
luk derecesini tahmin etmek icin kullanilir; diisiik riskli hava
yollarindan (sinif I) yiiksek riskli hava yollarina (sinif IV; Sekil
31.1) dogru ilerleme gésterir.>* Sinif IV Mallampati hava yolla-
rinin sikliginda, ilk trimester ile kargilastirildiginda, dogumda
%34’liik bir artig goriilmektedir.”> Bu degisiklikler, iigiincii tri-
mesterde, obez kadinlarda ve preeklampsi olan kadinlarda daha
belirgindir.

Gebelikteki en nemli fizyolojik olaylardan biri, 6zellikle sirtiis-
tii pozisyonda, gravid uterusun aortokaval kompresyonu ile ilgilidir.
Gebeligin ikinci yarisinda, bu, uterus ve plasental perfiizyonda bir
azalma ile birlikte 6n yiikiin ve kalp debisinin azalmasina yol acar.
Ayrica alt ekstremitelerde venoz staz venoéz tromboemboli riskini

arttirmaktadir. Bu nedenle, cerrahi bir iglem geciren hamile ka-
dinlarin, gebe uterusunu yan tarafa kaydirilmasiyla bu basinin
bir kismini hafifletmek icin lateral tilt (yan egim) pozisyonunda
konumlandirilmasi 6nemlidir. Bunu saglamak icin genellikle sag
kal¢anin altina bir kama (destek yasugy) yerlestirmek yeterlidir.

Anestezi ve Teratojenite

Herhangi bir prenatal maruziyetin olast teratojenitesini incelerken
oldugu gibi, anestezi ile ilgili verilerin ¢ogu, vaka serilerinden ve
kayitlardan gelen retrospektdif bilgilerle sinirlidir. Bazi erken calig-
malar, ilk trimesterde anesteziye maruz kalmanin merkezi sinir sis-
temi malformasyonlart i¢in artmus bir risk ile iliskili olabilecegini
giindeme getirmistir.?*?” Ancak, bu caligmalarda kullanilan meto-
doloji sorgulanmis ve bu bulgular sonraki arastirmalarla desteklen-
memistir.”®

Cogu ¢aligma giiven verici olmustur ve ameliyat ilk trimes-
terde yapildiginda konjenital malformasyonlar icin énemli bir
riskin olasi olmadig1 sonucuna varmigtir.”” Ornegin Mazze ve
Kallen,? isveg Dogum Sicilinden gebelik sirasinda obstetrik olma-
yan ameliyat geciren 5405 kadini tanimlamustr. bunlarin %40’
ilk trimesterde meydana geldi. Gebelik sirasinda ameliyata maruz
kalmayan kadinlarla karsilastirildiginda konjenital malformasyon
oraninda anlamlt bir fark bulamadilar. Ayrica, literatiiriin daha
yeni bir sistematik incelemesi, nonobstetrik cerrahiye maruz kalan
12.000°den fazla gebelik tespit etmis ve birinci trimesterde ameliyat
meydana geldiginde %3,9’luk bir insidans ile genel olarak %2’lik
bir konjenital malformasyon insidansi bildirmistir.** Bu derlemede
herhangi bir kontrol grubu bulunmamasina ragmen, gozlemlenen
malformasyon orani genel popiilasyonda beklenen araliga girmek-
tedir.

Genel Anestezi ve Norogelisimsel Sonuclar

Son zamanlarda, ABD Gida ve ilag Dairesi (FDA), 3 yas alt co-
cuklarda ve tigiincii trimesterdeki hamile kadinlarda ok sayida
genel anestezik ve sedasyon ilacinin uzun siireli veya tekrarlayan
kullanimiyla ilgili giivenlik duyurulari yayinladi. 3! Bu, bu ilaglara
3 saatten fazla maruz kalmanin sinir hiicrelerinin kaybi konusunda
endise uyandiran hayvan ve insan verilerine dayaniyordu. Bununla
birlikte, hamilelik verilerinde herhangi bir risk gostergesi bu-
lunmamaktadir, hamile hayvan calismalari ise ilag maruziyet sii-
relerini 5 ila 24 saate kadar uzatmis, bu da hamilelikte neredeyse
her tiirlii cerrahi prosediiriin siiresini ¢ok asmaktadir. Hem ACOG
hem de FDA, tbbi olarak gerekli durumlarda hamile kadinlar-
dan cerrahi miidahalenin geciktirilmemesi veya ertelenmemesi
gerektigini agikliga kavusturmugtur.>

OBSTETRIK OLMAYAN CERRAHI VE
GEBELiK SONUCLARI

Sinif | Sinif Il Sinif 1l Sinif IV
Sinif | Sinif Il Sinif 1l Sinif IV

Sekil 31.1 Mallampati Havayolu Siniflandirmalari (Sinif I-1V) ve Ses
Tellerine Ait ilgili Laringoskopik Gériinimler (Grade I-IV) (Hughes
SC, Levinson G, Rosen MA, eds. Shnider & Levinson’s Anesthesia
for Obstetrics. 4. Baski. Philadelphia: Lippincott Williams & Wil-
kins; 2002'den uyarlanmistir.)

Amerikan Cerrahlar Koleji tarafindan, Ocak 2006’dan Aralik
2011’e kadar olan Ulusal Cerrahi Kalite Gelistirme Programi kati-
limet verileri kullanilarak, dogum dist cerrahi sonrasi gebelik sonug-
larina iliskin yakin tarihli bir inceleme yapildi. 2539 hamile kadin-
dan olusan bir grup, ameliyat geciren 2539 hamile olmayan kadinla
eslestirildi. 63 perioperatif dzellikte hicbir fark yoktu. 30 giinliik
6liim oranlart benzerdi (%0,4 hamile kadinlar icin %0,3’e karsi, P
Y% .82). Genel morbidite gruplar arasinda farkls degildi (%6,6’ya
karst %7,4, P ¥ .30).%
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TABLO 32.2 Gebe Hastada Klinik Olarak Onemli Anatomik Degisiklikler

Gastrointestinal Alt 6zofagus sfinkter tonusunda azalma

ince bagirsagin dist karin bolgesine yer degistirmesi

Periton Hamilelik stiresince karin duvari gerilir, peritoneal

irritasyona yaniti azaltir.

Anatomi Fark Travma Yonetiminde Klinik Onem

Uterus ilk trimesterden sonra ke-mikli pelvisi gecer Artmig dogrudan rahim veya fetal yaralanma riski

Kalp Uglincti trimesterde distte ve solda yer degistirmis Akciger grafileri ve EKG'lerde degisen goriinim

Havayolu Artmig sekresyonlar, 6dem ve hiperemi Zor entiibasyon, NG tiip yerlestirilmesi ile artmis kanama riski
Diyafram Superior yikselir Daha yiiksek torakostomi tiipQi yerlestirme ihtiyaci

GOgs/karin travmasinin algilanan yerinin bozulmasi

Entiibasyon sirasinda artmis aspirasyon riski
Ust karin bdlgesine penetran travma ile ince bagirsak yaralanmasi
riskinde artis

Degismis karin muayenesi, intraabdominal yaralanmalarin
kiicimsenmesi.

EKG, Elektrokardiyogram; GA, gestasyonel yas; IVC, inferior vena kava; NG, nazogastrik.
Sakamoto J, Michels G, Eisfelder B, ve digerlerinden uyarlanmistir. Hamilelikte travma. Acil Tip Klinik Kuzey Amerika. 2019;37(2):317-338.

taninmasinda ve reanimasyonunda kritik 6neme sahiptir. Ha-
milelik sirasinda neredeyse her organ sistemi anatomik veya fizyolo-
jik degisikliklere ugrar ve gebelik fizyolojik travma yanitinda temel
farkliliklar neden olur. Bu farkliliklart bilmek, travma yaralanmala-
rin taninmast ve yonetimi icin énemlidir.

Gebe Rahim ve Cevresindeki i¢ Organlardaki Degisiklikler
Rahim, yaklagtk 12 haftalik gebelik yasi (GA) boyunca pelviste
kalir, 20 haftada umbilikusa ve 34 haftada kostal kenarlara ulagir.
Ucgiincii trimesterin sonunda, rahmin boyutu, karin ve pelvis ya-
pilarinin anatomik konumunu ve iglevini 6nemli él¢iide degistirir.
Tablo 32.2, travmatik yaralanmalarla ilgili olarak en klinik olarak
onemli degisiklikleri dzetlemektedir.

Kardivaskiiler ve Hematolojik Degisiklikler
Hamilelik sirasinda kan hacmi giderek artar. Onemli artglar, ge-
beligin 10. haftasinda goriilebilir ve 28 ila 30. haftalarda, hamile
olmayan bir yetiskinin kan hacminden %50'den fazla bir arusla
maksimum hacme ulagir. Gebelikte kirmizi kan hiicresi iiretimi,
bébrek sisteminde artan eritropoietin salgilanmasi ile uyarilir. An-
cak, kirmizi kan hiicresi kiitlesindeki artg, plazma hacmindeki ar-
ustan daha az oldugu icin bir diliisyonel anemi meydana gelir. Bu
fizyolojik anemi, dogum sirasinda yasanabilecek normal kan kaybi-
na karst koruyucu bir mekanizma olusturur. Demir eksikligi ane-
misi de hamilelik sirasinda yaygindir ve fizyolojik diliisyonel anemi
ile birlikte hemoglobin konsantrasyonlart genellikle 9 ila 11 g/dL
kadar diisiik olabilir. Hamile olmayan duruma kiyasla, maternal ha-
yati belirtiler, tasikardi ve hipotansiyon, 6nemli bir kan kaybi (top-
lam kan hacminin %20’si) gerceklesene kadar ortaya ¢ikmayabilir;
bu da hemorajik sokun tansini geciktirebilir.'® Gebelikte meydana
gelen hematolojik degisiklikler, anemi ile hipovolemiye bagl: aktif
kanama arasindaki ayrimi yaparken dikkate alinmalidir. Ayrica, stvi
resiisitasyonu sirasinda kan hacmi tahminleri gebelikte artmis oldu-
gu icin bu arts goz oniinde bulundurularak ayarlanmalidir.
Gebelik sirasinda kalp debisi, hem kalp atis hizindaki (daki-
kada 5 ile 15 aum) hem de atum hacmindeki aruslar nedeniyle,
gebe olmayan duruma gére %30 ila %50 oraninda artar. Gebeligin
sonunda, kalp debisinin %25’i rahim ve plasentaya yonlendirilir.
Rahim kan akigindaki dramatik artis, dakikada 600 mLye kadar
cikabilir ve bu, rahim damarlarinda bir aviilsiyon veya yaralanma
ya da rahmin yirtlmasi durumunda hizli kan kaybina neden olabi-

lir. Sistolik ve diyastolik kan basinci, ilk trimesterde diiser ve ikinci
trimesterde en diisiik seviyelerine ulasir; bu diisiis 10 ila 12 mm
Hg kadar olabilir. Bu degisiklikler, {i¢iincii trimesterin sonunda
baslangi¢ seviyesine doner. Gebelik sirasinda azalan sistemik damar
direnci, plasental perfiizyonu kolaylagtiran yiiksek akis ve diisiik di-
rencli bir sistem olusturur. Plasental vaskiilarizasyon, katekolamin
uyartmina son derece duyarlidir ve maternal kan akisindaki ani bir
azalma, uterin arterin vazokonstriksiyonuna yol agabilir. Bu, kanin
plasentadan uzaklagtirilmast, fetiisiin oksijenlenmesini azaltabilir ve
maternal vital bulgular nispeten normal olsa bile fetal hipoksemiye
neden olabilir. Bu son derece hassas sistem goz 6niine alindiginda,
hipoksi ile tutarl: bir fetal kalp atis hizi paterni, maternal kan kay-
binin ilk isareti olabilir. Ayrica, pelvis ve alt ekstremitelerde artan
vendz konjesyon, pelvik yaralanmalarla birlikte retroperitoneal ka-
nama riskini artirir.””

Gravid uterusun fiziksel bilyiimesi, kardiyovaskiiler sistemde
de birkag degisiklige neden olur. Hamileligin ilerleyen donemlerin-
de, kalp yukari ve sola kaydirilir ve yer degistirir. Bu kayma, gogiis
rontgenleri ve elektrokardiyogramlarin goriiniimiinii degistirebilir;
sol eksen sapmasi, depresyon ST segmentleri ve III. derivasyonda
T dalgasinin sik sik tersine ddnmesi veya diizlesmesi gibi bulgular-
la sonuglanabilir. Gebeligin yaklagik 20. haftasindan sonra, uterus
da alt vena kavay: sikistirir, bu da vendz doniis ve atim hacminde
azalmaya yol acar ve dolayisiyla kalp debisinde bir azalma meydana
gelir. Bu degisiklikler, travma magduru sirt tistil yats pozisyonuna
yerlestirildiginde, rnegin servikal omurgay: giivence altna almak
icin bir uzun tahtaya baglandiginda daha da belirginlesir. Alt eks-
tremitelerden gelen venéz déniisteki azalma, uterin ve plasental
perfiizyonu kusitlayarak kalp debisinde %30’a kadar bir azalmaya
neden olabilir. Uterusu sola manuel olarak kaydirmak veya hastay1
15-30 derece sola egik bir pozisyona yerlestirmek, uterusun alt vena
kava tizerindeki yerini degistirmek i¢in yeterlidir. Uzun bir tahtaya
baglanan hastalar icin, sirt tahtasinin sol tarafina yuvarlanmus bir
havlu yerlestirmek, bu ayarlamayi saglarken omurganin giivenligini
de korur.”

Ayrica, gebelik, karaciger tarafindan pihulasma faktorleri ve
fibrinojenin artmis {iretimi nedeniyle prokoagiilan bir durumdur.
Ovzellikle, pthtlagma faktérleri VII, VIII, IX, X ve XI'nin yani sira
fibrinojen seviyeleri ve plazminojen aktivator inhibitér tipleri 1 ve
2 artmugtir. Bu iiretimle, hasta derin ven trombozu agisindan art-
mus risk altindadir, 6zellikle uzun siireli hareketsizlik durumlarinda.
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TABLO 32.5 Doza ve Gestasyon Yasina Gare iyonlastirici Radyasyona Maruz Kalmanin in Utero Etkileri

RADYOSYON DOZU

Organognezis ( ddlenme sonrasi 2-8 hafta) Yok

Muhtemelen yok

<50mGy
Gestasyonel Hafta (<5rad) 50-200 mGy (5-20 rad) >200 mGy ( >20 rad)
implantasyondan dnce (ddllenmeden Yok Embriyo 8ltimii veya sonugsuzluk (ya hepsi ya Embriyo 61mil ya da sonugsuzluk
sonraki 0-2 hafta) hic) (ya hepsi ya higbiri)

Dogumsal anormallikler
Biyime kisitlamasi

Fetal Period (8-15 hafta) Yok 1Q veya zihinsel engellilikte doz bagimli IQ veya zihinsel engellilikte doz
eksiklikler igin artmis risk bagimli eksiklikler igin artmis risk
Mikrosefali
Fetal Period (16-25 hafta) Yok Klinik olarak dnemli olmasi olasi degil. Zihinsel engellilik (muhtemel esik
doz >250 mGy)

Degistirilmistir: Komite Gorlst No. 723: Hamilelik ve Emzirme Ddneminde Tanisal Gorintileme igin Rehberler. Obstet Gynecol. 2017;130(4):6210 €216
(ACOG Obstetrik Uygulama Komitesi); ve Amerikan Radyoloji Koleji. lyonlastirici Radyasyonla Hamile veya Potansiyel Olarak Hamile Ergenler ve Kadinlar igin
Goriinttileme Uygulama Kilavuzlan. Amerikan Radyoloji Koleji Uygulama Parametresi, 2014'te degistirildi (Karar 39). Reston, VA: Amerikan Radyoloji Koleji;

2014. https://www.acr.org/guidelines.

TABLO 32.6 Yaygin Tani Prosediirleri ile iligkili

Radyasyon Diizeyleri

Prosediir Fetal Doz (mGy)?
Herhangi bir ekstremitenin radyografisi <0.002

G6gus rontgeni (iki gorintl) 0.0005-0.01
Abdominal radyografi 0.1-3.0

Abdominal tomografi 1.3-35

Pelvis tomografisi 10-50

Doz: 1 rad ¥4 10 mGy.

Komite Gortisii No. 723'ten degistirilmistir: Hamilelik ve Emzirme Doneminde
Tanisal Gortintlileme icin Kilavuzlar. Obstet Gynecol. 2017;130(4):6210-6216
(ACOG Obstetrik Uygulama Komitesi).

leme bi¢imidir. Ancak, daha yavas gériintii edinimi ve evrensel ola-
rak mevcut olmamasi nedeniyle, travma durumunda MRIg birinci
basamak goriintiileme yontemi degildir. Ancak, karmasik nérolo-
jik ve kas-iskelet yaralanmalarini degerlendirmede veya baglangic
degerlendirmesinden sonra ek radyasyondan kacinmak icin takip
goriintiilemesi olarak faydali olabilir."'®'? Mevcut veriler, MRI'nin
gelismekte olan fetiis tizerindeki zararli etkilerini kesin olarak bel-
gelememistir ve hamileligin herhangi bir ii¢ ayinda hamilelige 6zgii
Snlemler veya kontrendikasyonlar yoktur.'”

MRIig, kontrast kullanmadan ¢ogu yumugak doku yapisini
yeterince goriintiileyebilse de, kontrast kullanimi gdriintiileme-
yi arurabilir. Hamilelikte gadolinyum bazli kontrast maddelerin
(GBCAlar) kullanimi tartgmalidir. Gadolinyum su ile ¢dziiniir ve
plasentay1 gecerek fetal dolasima ve amniyotik siviya ulagabilir, hay-
van calismalari yiiksek ve tekrarlanan dozlarda teratojenite goster-
mistir.”* Gadolinyum uygulamasinin 6lii dogum ve neonatal 6liim
oraninda hafif bir arusla iliskili olabilecegi belirtilmistir. Ancak, bu
bilgi biiyiik bir kohort ¢alismasina dayanmaktadir ve kontrol gru-
bu gadolinyumsuz MRIg degil, hic MRIg yapilmayan hastalardan
olustugundan, sonuglarin kesinligi sinirhdir. ' Gadolinyumun
fetal etkileri belirsiz oldugundan, GBCA'lar yalnizca faydalarin po-
tansiyel risklerden daha agir basug kritik durumlarda kullanilma-
lidir."2

MATERNAL KARDiYAK ARREST VE
RESUSSITATIF HISTEROTOMI

Maternal Kardiyak Arrest
Gebelikte kardiyak arrest nadirdir, 20.000 ile 30.000 kadindan

I'inde meydana gelmesi tahmin edilmektedir.'”'** Amerikan Kalp
Dernegi (AHA)/gelismis kardiyak yasam destegi (ACLS) kurslari,
rutin olarak obstetrik spesifik miidahalelere 6nemli bir dikkat ayir-
mamaktadir ve kardiyopulmoner resiisitasyon (CPR) kurslarini ta-
mamlamus olan saglayicilar bile gebe hastalarda resiisitasyonla ilgili
onemli bilgi eksikliklerine sahip olabilirler."® Genel olarak, kardi-
yak arrest geciren hamile bir hastanin bakimi, bazi gebelige ozel
uyarlamalar ve gerektiginde fetiisiin dogumuna hazirlik ile birlikte,
ileri kardiyak yasam destegi (ACLS) ve temel yasam destegi (BLS)
prensiplerine gore yonetilmelidir.

Yeniden canlandirma kilavuzu 6nerileri agagidaki gibidir:

1. Acil Temel Yagam Destegi ve Yardim Cagrisi

1. Gogiis kompresyonlarina derhal baglanmali, bir defibrila-
tor veya otomatik eksternal defibrilatér (AED) olay yerine
getirilerek kullanima hazir hale getirilmeli ve hastaya venti-
lasyon uygulanmalidir.

2. “Kod OB” (yani, agik¢a tanimlanmis obstetrik 6zel kod
ekip yanit) etkinlestirilmeli ve yenidogan ekibi hemen ile-
tisime gegilmelidir.

2. Gogiis Kompresyonlar1'!

1. Gégiis kompresyonlar, en az 100/dk hizinda, en az 2 ing
(5 cm) derinliginde, bir sonraki kompresyon éncesinde tam
geri ¢ekilme saglanarak, en az kesinti ile ve 30:2 kompres-
yon-ventilasyon oraninda yapilmalidir.

2. Kesintiler en aza indirilmeli ve ileri hava yolu yerlestirilmesi
veya defibrilatér kullanimi gibi 6zel miidahaleler disinda 10
saniye ile sinirlt olmalidir.

3. Hasta kalp masaji icin sirtiistil yatirilmalidir.

4. Gebelikte mekanik gogiis kompresyonlarinin kullanimryla
ilgili herhangi bir literatiir bulunmamaktadir ve su anda

tavsiye edilmemektedir.
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nin degerli bilgiler sundugunu ortaya koymustur. Buna bagl: olarak,
Amerikan Ureme Tibbt Dernegi (ASRM), RPL tanist konulabilmesi
icin tigiincii degil, ikinci gebelik kayb: sonrasi degerlendirme yapil-
mastni onermistir (89). Bu, saglik sistemi agisindan ekonomik bir
yaklagim olarak da 6nem kazanmustir. Bu dogrultuda, ikinci gebelik
kaybinda kromozom analizi yapilmasi, iki erken gebelik kaybi olan
tiim hastalara evrensel degerlendirme yapilmasina kiyasla maliyet-et-
kin bir alternatif olarak 6nerilmistir. Eger ikinci kaybin &ploid bir
gebelikten kaynaklandigs gosterilirse, anne ve babaya yonelik genetik
degerlendirme yapilmalidir. Buna kargilik, ikinci kaybin anedploid
oldugu (yani diisiik, rastlantsal sayisal kromozom hatasina bagli ger-
ceklestigi) gosterilirse, baska test yapilmasina gerek yoktur. Bu strate-
jinin yalnizca bilgilendirici olmakla kalmadigi, ayni zamanda saglik
harcamalarint azaltugy iki farkli calismada gosterilmistir (Bkz. Tablo
33.7) (90, 91). Giiniimiizde bu yaklagim, Kuzey Amerikada standart
uygulama haline gelmistir.

Tekrarlayan Gebelik Kayiplari Ne Zaman ve Nasil
Degerlendirilmelidir?

Tek bir gebelik kayb: yasayan ciftler, danigmanlik almali ve tekrar-
lama riski oranlar1 hakkinda bilgilendirilmelidir. Ancak, her ciftin
kapsamli bir degerlendirme ve test bataryasina ihtiya¢ duydugu séy-
lenemez. Otuzlarinin sonlarinda ya da kirklr yaglarinin baglarinda
olan infertl ciftler, yalnizca iki kayiptan sonra resmi olarak deger-
lendirilmek isteyebilir ve preimplantasyon genetik tani (PGT) ter-
cih edebilir. Art arda ti¢ kayiptan sonra ciftler geleneksel olarak res-
mi degerlendirmeye yonlendirilmektedir. Ug kayba kadar beklemek
icin saglam bilimsel dayanaklar olmamasina ragmen, RCOG (www.

rcog.org.uk/tr/guidelines-research-services/guidelines/gtgl7/)  ve
2022 ESHRE kilavuz giincellemesine gore kabul goriilmektedir."
ACOG tekrarlayan kaybu iki ya da ti¢ ardisik kayip olarak tanimla-
maktadir. Bu 2002 ACOG kilavuzu® belki de bilimsel olarak daha
savunulabilirdir, ancak “ardisik” standardinin gerekli olup olmadigt
tartismalidir.

Onerilen Degerlendirme (Kutu 33.1)

Iki kayiptan sonra baz1 testlerin uygulanmast igin sinirli gerekge bu-
lunurken, diger testlerin {i¢ veya daha fazla kayip yasanana kadar
ertelenmesi onerilmektedir. Iki erken gebelik kaybinin ardindan
degerlendirme gerekliligi, hastanin yast ve kisisel tercihleri gibi fak-
totlere baglidir. Ug diisiikten sonra degerlendirme genellikle 5neril-
mektedir. Daha énce yapilmamigsa, asagidakiler gerceklestirilmeli-
dir: (a) Ayrinuli bir aile dykiisii alinmali, (b) Tam bir fizik muayene
yapilmali, (c) Tekrarlama riskleri tartisiimal, (d) Bu béliimde belir-
tilen uygun testler istenmelidir.

1. Danssmanlik ve destek. Yalnizca birinci trimesterde bir diisiik ya-
samis ciftler uygun bilgilendirmeyi almalidir; ancak bu ciftlerin
mutlaka resmi olarak degerlendirilmesi gerekli degildir. Bu bi-
reylere, toplum genelinde gebelik kayb: oraninin %10 ila %15
arasinda oldugu ve gebelik kaybinin anormal embriyolarin eli-
mine edilmesinde rol oynayabilecegi bilgisi verilmelidir. Ayrica,
kendilerine ilgili tekrarlama riskleri de akearilmalidir. Bu riskler,
daha 6nce canli dogum &ykiisii olan kadinlar icin genellikle %20
ila %25 diizeyindeyken, nceki dogumu olmayan kadinlarda bu
oran biraz daha yiiksektir. Ote yandan, yas ilerledikge risk oranla-
rt da artar. Tekrarlayan gebelik kaybi (RPL) tanist almis hastalarin

TABLO 33.6 Tekrarlayan Diisiik Ve Sporadik Diisiik Gruplarinin Karsilagtirmasi: Diisiiklerin Oploid Olma

Yiizdesi, Diisiik Sirasindaki Anne Yasina Siniflandiriimig

Yas Hasta Kohortlan Diisiik Sayisi Oploid P

18-29 yil Tekrarlayan distik® 84 %65 0.03
Sporadik diistik® 1304 %52

30-35 yil Tekrarlayan distik?® 150 %63 0.001
Sporadik diistik® 637 %48

36-39 yil Tekrarlayan disuk® 113 %43 Onemli degil
Sporadik distik® 185 %41

=40yl Tekrarlayan distik? 78 %36 Onemli degil
Sporadik diistik® 75 %27

Toplam Tekrarlayan distik? 420 %54 Onemli degil
Sporadik disik® 2201 %49

TABLO 33.7 Tekrarlayan Diisiik ve Sporadik Diisiik Kohortlar:: Diisiik Sonuglarinin Kromozom Gruplamalarina

Gore Karsilastiriimasi

Toplam Oploid Trisomik Monozomi X Poliploidi Yapisal Digerleri
Tekrarlayan distik® 420 %54 %31 %4 %9 %2 %0.2
Sporadik diistik® 7182 %52 %26.8 %8.6 %10 %2 %0.7




KUTU 34.4 Olii Dogum Sonrasindaki Gebeligin Yonetimi

BOLUM 34 Oli Dogum

Gebelik Oncesi veya ilk Gebelik Muayenesi

o Detayli tibbi ve obstetrik 6yki

o (nceki 61t dogumun kapsamli degerlendirmesi

e Tekrarlama riskinin belirlenmesi

o Diger obstetrik komplikasyonlar igin artmig risk dederlendirmesi

o Sigara, alkol ve yasadisi madde kullaniminin birakilmasi

o (Obez kadinlarda kilo verilmesi (sadece gebelik dncesi)

o Ailede genetik bir durum varsa genetik danigmanlik

o Diyabet taramasl

e Edinsel trombofili testi: lupus antikoagiilan, antikardiyolipin ve
B,-glikoprotein antikorlari IgG ve IgM

o Destek ve giivence

Birinci Trimester

o Ultrasonla bag-popo mesafesine gore tarihleme

o Birinci trimester andploidi taramasi: gebelikle iligkili plazma proteini A,
insan koryonik gonadotropini ve ense kalinligi veya serbest fetal DNA
testi

o Disiik doz aspirin (giinde 81 mg oral), 12. haftadan itibaren dnerilir

o Destek ve giivence

ikinci Trimester

e 18-20. haftalarda fetal sonografik anatomik inceleme
e Heniiz yapiimadiysa genetik tarama dnerilmesi

e Destek ve giivence

Uciincii Trimester

o Fetal blylime kisitlamasini ekarte etmek igin 28. haftadan baslayarak
seri ultrasonlar

o Fetal hareketlerin 28. haftadan itibaren saylimasi

o Antepartum fetal gdzlem 32. haftadan itibaren veya dnceki 610 dogum
32. haftadan sonra gergeklesmisse 6li dogum olan gebelik haftasindan
1 ila 2 hafta 6nce baslanmasi Gnerilir

o Destek ve giivence

Dogum

e Planli indiksiyon 39. haftada veya diger maternal veya fetal komorbid
durumlarin gerektirdigi sekilde uygulanir. Siddetli hasta anksiyetesi
durumlarinda, tekrarlayan oli dogumlari 6nlemek icin erken dogum (37
0/7 hafta ila 38 6/7 hafta) tercih ediliyorsa, bu tiir kararlarda, potansiyel
faydaya kiyasla erken dogumla artan neonatal komplikasyon risklerinin
dikkate alinmasi gerekir.

Reddy UM'den degistirilmistir. Tekrarlayan 6l dogumun 6ngdriilmesi ve 6nlenmesi. Obstet Gynecol. 2007;110(5):1151-1164; ve Olii dogum y6netimi: obstetrik bakim

konsensiist, No. 10°'dan. Obstet Gynecol. 2020;135:6110-32.

dogumun nedenine baglidir. Gebeligin 39°7 haftasinda veya diger
maternal veya fetal komorbid durumlarin gerektirdigi sekilde planls
dogum 6nerilir. Hastanin siddetli anksiyete yasadigi durumlarda,
tekrarlayan 6lii dogumlari énlemek icin erken dogum (37°7 hafta
ila 38%7 hafta) tercih edildiginde, ortak karar verme siirecine erken
dogumun potansiyel faydalarina kiyasla artan yenidogan kompli-
kasyon risklerinin de dahil edilmesi gerekir.>*

ONLEME

Diyabet ve hipertansiyon gibi maternal tibbi sorunlarin daha iyi te-

davi edilmesi, bu durumlarda 6lit dogum riskini agik¢a azaltmistur.
APS ile iliskili 6lit dogum riski tedavi (profilaktik heparin veya diisiik
molekiil agirliklt heparin ve diisiik doz aspirin) ile azalmaktadur.®

Olii dogum riskini azaltmaya yonelik tbbi tedaviler, enflamas-
yonu azaltarak veya kan akigini iyilestirerek plasental islevi iyilestir-
meyi amaglamaktadir. Diisiik doz aspirinin risk alundaki kadinlarda
6lit dogum riskini azaltugina dair yiiksek kaliteli veriler vardir, ancak
etki sinirlidir. Diigiik doz aspirin, her biri 6lii dogumla iligkili olan
preeklampsi, spontan erken dogum, FGR ve plasental yetmezlik
riskini azaltir. Diisiik doz aspirin ile tedavi edilen 33.098 kadini
iceren 40 ¢alismanin meta-analizinde, fetal veya neonatal oliimler-
de %14’liik bir azalma goriilmiistiir (40 ¢aligma, 33.098 kadin; RR,
0,86; %95 GA, 0,76 ila 0,98; tedavi icin gereken say1, 243).”° Alu
diisiik ve orta gelirli iilkede tekil gebeligi olan nullipar kadinlarda yii-
riitiilen randomize, cift kér, plasebo kontrollii bir ¢alisma olan ASPI-
RIN ¢alismasinda, ilk trimesterde baslanan diisiik doz aspirin (giinde
81 mg), plasebo ile kargilastirildiginda perinatal 6liim oraninda (6li
dogumlar ve 20 haftalik gebelikten dogum sonras: 7 giine kadar olan
perinatal dénemdeki 6liimler) anlamli bir azalma ile iliskilendirilmis-
tir (0,86 [0,73 ila 1,00], P= 0,048).”

Tleri maternal yas (AMA) ve obezite gibi risk faktorleri ne-
deniyle 6lii dogum agisindan yiiksek risk altinda oldugu diisii-
niilen kadinlarda dogum 6ncesi testlerin etkinligi bilinmemek-
tedir. 1541’1 (%34,5) AMA (>35 yas) olan ve 36 ila 41. haftalar
arasinda haftalik antepartum siirveyans uygulanan 4469 kadin {ize-
rinde yapilan retrospektif bir ¢alismada, 6l dogum oraninin diisiik

oldugu ve test yapilmayan 2928 (%65,5) AMA olmayan kadina
benzer oldugu gosterilmistir. Arastirmacilar, tiim AMA hastalarinda
rutin antepartum siirveyansin dikkate alinmasi gerektigi sonucuna
varmistir.*Kanitlar ¢ok sinirli oldugundan, Amerikan Kadin Has-
taliklart ve Dogum Uzmanlari Koleji ve Maternal-Fetal Tip Derne-
gi, AMA icin antepartum fetal gozetimin, diger fakedrlerle birlikte
mevcut oldugunda kiimiiladif risk temelinde bireysellestirilmesini
onermektedir.” Gebelik oncesi BMI't 35,0 ila 39,9 kg/m? i¢in an-
tepartum fetal gézetim dnerisi 37°7. haftada ve gebelik ncesi BMI
40 kg/m? ve iizeri igin 34°”. haftada baglanmasidir.”” Ancak bu éne-
riler ampirik niteliktedir.

Fetal hareketin azalmas: 6lii dogumla iliskili olsa da, 6lit dogu-
mu dnlemeye yénelik bir miidahale olarak fetal hareket sayimina
iliskin kanitlar karisiktir. Bir ¢aligma, hastalara tek tip bilgi saglan-
mast ve saglik hizmeti saglayicilart icin azalmis fetal hareketlerin ys-
netiminde standartlastrilmis kilavuzlarin gelistirilmesinin bir kom-
binasyonunun 6lii dogum oranlarinda azalma ile iliskili oldugunu
gdstermistir.” Ancak, birincil sonucu 6lit dogum olan fetal hareket
farkindaligina iligkin biiyiik, randomize bir calisma 6li dogum
oranlarinda bir azalma gdstermemistir ve indiiksiyonlar ve hastane-
ye yatglar gibi miidahalelerde gézlenen bir artis olmustur. Birlikte
ele alindiginda, fetal tekme sayimlarina iliskin spesifik onerilerde
bulunmak i¢in yeterli veri bulunmamaktadir.'®

Dogum indiiksiyonu, antepartum 6lii dogumu &nlemek
i¢in kullanilabilecek potansiyel bir stratejidir. ileri maternal yasa
sahip (= 35 yas) 619 kadinin katldigi randomize, kontrollii bir ¢a-
lismada, 39. gebelik haftasinda dogum indiiksiyonunun, bekleme
yonetimiyle kargilastirildiginda, sezaryen dogum orani iizerinde
onemli bir etkisi olmadigt ve anne veya yenidogan sonuglari tize-
rinde olumsuz kisa vadeli etkileri olmadigs goriilmiistiir.'” MFMU
ARRIVE caligmasinda (bekleme ydnetimine karst elektif indiiksi-
yonun randomize bir ¢alismast), 6106 diisiik riskli nullipar kadin,
39. haftada elektif dogum indiiksiyonuna karst bekleme yénetimi-
ne randomize edilmigtir. Dogumun 39. haftada baslaulmasi, bilesik
olumsuz perinatal sonug (perinatal liim dahil) sikligini istatistiksel
olarak azaltmasa da, sezaryen dogum sikliginin ve bazt olumsuz so-
nuglarin azalmasina neden olmustur.'*
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Mesane

Anterior servikal
dudak

| ;{ Vajina
I

Prolabe membran
Posterior servikal dudak

Foley kateter

Anterior dudak traksiyonu

> Anterior dudak traksiyonu

Membranlarin rediikte edilmesi

Sekil 35.4 Gebelik Haftasinda Prolabe Membranlar igin Acil Serklaj (A) Serviks 3 cm dilate olmus ve membranlar
servikal eksternal osdan vajinaya dogru gikmakta. (B) Hasta Trendelenburg pozisyonuna yerlestiriimis ve mesane
salin ile doldurulmus. Anterior ve posterior dudak Uzerine ¢ekme islemi icin tutucu ipek suturlar yerlestirilimis,
membranlar redukte edilmistir McDonald serklaji, redikte edilen membranlarin distaline yerlestiriimistir.

bazilar1 Prolene (Ethicon) gibi daha ince siitur malzemelerinin
veya Ethibond (Ethicon) gibi diger sentetik emilemeyen siitur-
larin kullanilmasini savunmakta, bunun gerekgesi ise Mersilene
bandinin genisliginin enfeksiyon riski olugturmasidir.®** Son za-
manlarda yapilan biiyiik bir randomize galismada, dykiiye dayali
veya ultrason endikasyonlu serklaj durumunda monofilament
stitur ile orgilii stitur kargilastirilmis ve gebelik kaybr oranlari
(diistik veya perinatal mortalite, bir hafta i¢cinde dogum), PTB ve
neonatal sonuglar agisindan benzer sonuglar elde edilmistir (bi-

rincil sonug). Ikincil sonug analizinde ise monofilament siiturun
yerlestirilmesi ve ¢ikarilmasr ile ilgili komplikasyonlarin arttigs,
ciddi yan etki oranlarinin yiikseldigi ancak maternal sepsis ve
koryoamnionit oranlarinin azaldigi bulunmustur.®® Calismada
sepsis taniminin, gebelikte normal sinirlarda olan kalp hizinin
dakikada 90dan fazla ve solunum hizinin dakikada 20den fazla
olmasi gibi genis vital bulgular kriterlerini igerdigi belirtilmeli-
dir. Bir siitur tiiriiniin digerinden iistiin olmadig1 gz oniine
alindiginda, klinik pratikte, bu potansiyel riskleri dengeleye-



Transvajinal serklaj

BOLUM 35 Servikal Yetmezlik

Sekil 35.11 Ultrason Rehberliginde Vajinal Serklaj (Ludmir J, Jackson GM, Samuels P Transvaginal cerclage under
ultrasound guidance in cases of severe cervical hypoplasia. Obstet Gynecol. 1991;75:1067 * den degistiriimistir.)

SERVIKAL YETMEZLiK TEDAVISINE
YONELIK KARSILASTIRMALI
CALISMALAR

Bugiine kadar yayimlanan ¢ogu randomize kontrollii ¢alisma
(RCT), CI'nin 6nlenmesi veya tedavisi amaciyla bir miidahale-
yi (6rnegin, serklaj) miidahale yapilmamasina (6rnegin, serklaj
uygulanmamasi) kiyaslamistir. Bu dogru bir baglangi¢ yaklagimi
olmustur.Clinkii bir miidahalenin bagka bir miidahaleyle kar-
silagtirllmadan 6nce plaseboya veya miidahalesiz duruma kars:
Gstiinligiintin kanitlanmasi gerekir. Artik bazi miidahalelerin
(6rnegin, serklaj, progesteron) en azindan bazi popiilasyonlarda
tedavisiz duruma gore yararli oldugu gosterildigine gore, farkli
mevcut tedavi yontemlerini karsilagtiran RCT ler planlanmalidir.

Keeler ve arkadagslar1' tarafindan yiritilen bir ¢aligmada,
asemptomatik ve transvajinal CL taramasinda 16 ile 24. gebe-
lik haftalar1 arasinda kisa serviks (<25 mm) saptanan 79 kadin
randomize edilerek, haftalik intramiiskiiler (IM) 17-OHPC en-
jeksiyonu (n = 37) veya McDonald serklaji (n = 42) gruplarina
ayrilmistir. Otuz besinci haftadan 6nce meydana gelen spontan
PTB oranlar arasinda fark bulunmamigtir (RR: 1,14; %95 GA:
0,67-1,93). Onceden erken dogumu olan kadinlara yénelik ya-
pilan post-hoc analizde de fark saptanmamigtir. Ancak, servikal
uzunlugu 15 mm veya daha kisa olan hastalara yonelik yapilan
ikincil analizde, serklaj uygulamasi ile 35. haftadan 6nce sPTB
riskinde %52 oraninda azalma oldugu gosterilmistir (RR: 0,48;
%95 GA: 0,24-0,97). 1ki randomize kontrollii caligma, tekil ge-
beliklerde daha 6nce spontan PTB’si olan ve 24. gebelik haftasin-
dan 6nce TVU ile kisa CL (<25 mm) saptanan kadinlarda, vajinal
progesteron ile serklajin erken dogumu énlemedeki etkinliklerini
karsilagtirmistir. Her iki ¢aligmada da anlaml bir fark bulunma-
makla birlikte, serklaj grubunda progesterona kiyasla doguma
kadar gegen siirede 1-2 haftalik bir uzama egilimi gézlenmistir.'!
Onemli olarak, farmakolojik tedavi ve serklaj birbirini dislayan

yontemler degildir. Yakin zamanda yapilan biiyiik bir retrospektif
calisma, progestin ve serklaj kombinasyonunun tek basina serk-
laja kiyasla erken dogum ve perinatal mortaliteyi onlemede daha
stiin oldugunu gostermistir.” Bagka bir randomize ¢aligma ise,
PEIC varliginda, serklaja ek olarak verilen indometazin ve an-
tibiyotik kombinasyonunun, yalnizca serklaj uygulamasina gore
daha yararli oldugunu gostermistir.”® Bu veriler, serklaj, tokoliz,
antibiyotik, progesteron ve aspirin gibi ¢esitli mevcut miida-
hale kombinasyonlarini karsilastiran kaliteli RCT’lere duyu-
lan ihtiyaci ortaya koymaktadir. Bu tiir RCT ¢aligmalar1 halen
devam etmektedir.

ALTERNATIF TEDAVi: AKTIVITE
KISITLAMASI

Sadece yatak istirahati veya serklaj ile birlikte yatak istirahati 6ne-
risinin dayanagy, teorik olarak, yatar pozisyonda serviks {izerine
uygulanan basincin azalacagr distincesine dayanmaktadir. An-
cak, yatak istirahatinin tedavide etkinligi bilimsel olarak ka-
nitlanmamuigstir ve bazi veriler kisa CL si olan hastalarda yatak
istirahati uygulamasinin daha katii sonuglara yol agabilecegi-
ni gostermektedir.* Bu nedenle, kisa CLsi olan veya CI siiphesi
bulunan kadinlarda aktivite kisitlamas1 6nermemekteyiz.Bu-
nun yerine, kadinlarin semptomlarini ve aktivite degisiklikle-
rinin etkilerini takip etmeleri tesvik edilmektedir.

ALTERNATIF TEDAVi: PESSER

Vajinal pesser kullanimi, 1960’1 yillardan beri PTB'nin énlenme-
si amaciyla 6nerilmektedir.Son zamanlarda, ozellikle sonografik
olarak kisa CL saptanan hastalarda Arabin pesser kullanilarak
cesitli RCT ler gerceklestirilmistir (Sekil 35.12). Erken dénemde
umut verici sonuglar elde edilmesine ragmen, 2020 yilinda 4687
katilmcinin dahil edildigi bir meta-analiz, pesser kullaniminin
fayda saglamadigin1 gostermistir.!**Tekil gebeliklerde, CLsi <25
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TABLO 36.4 Tokolitik Ajanlarin Yan Etki Profilleri

Ajan veya Sinif

Maternal Yan Etkiler

Fetal/Yenidogan Etkileri

Kontrendikasyonlar

B-Adrenerjik reseptor
agonistleri

Magnezyum silfat

Kalsiyum kanal
blokerleri

COX inhibitorleri

Oksitosin reseptor
antagonistleri

Nitrik oksit dondrleri

Tasikardi, hipotansiyon, titreme (%39 vs.

%4 plasebo), nefes darligi (%15 vs.

%1), gbgus rahatsizhgi (%10 vs. %1),

pulmoner ddem (%0,3), hipokalemi
(%39 vs. %6), hiperglisemi (%30 vs.
%10)

Yiizde kizarma, terleme, bulanti, derin
tendon reflekslerinin kaybi (9,6-12
mg/dL serum diizeylerinde), solunum
felci (12—18 mg/dL), kardiyak arrest
(24-30 mg/dL)

Bas donmesi, yiizde kizarma,
hipotansiyon (magnezyum silfatla
birlikte kullanildiginda artar)

Bulanti, dzofageal reflti, gastrit ve kusma

Alerjik reaksiyonlar, enjeksiyon
bolgesinde reaksiyon

Bas donmesi, yiizde kizarma,
hipotansiyon

Tasikardi

Kalsiyum kanal blokerleri ile birlikte
kullanildiginda: kalp hizi ve kontraktilitede
baskilanma, sol ventrikiil sistolik basincinda
azalma, noromiiskler blokaj

Kalp hizi ve kontraktilitede baskilanma,
sol ventrikill sistolik basincinda
azalma, néromiiskler blokaj, hepatik
aminotransferazlarda yiikselme

Nadir de olsa trombosit fonksiyon bozuklugu
(altta yatan kanama bozuklugu yoksa
genellikle klinik olarak anlamlr degildir);
in utero ductus arteriosus kapanmasi (48
saatten uzun kullanimlarda risk artar),
yenidoganda patent ductus arteriosus
(celiskili veriler)

Atosiban grubunda fetal veya yenidogan 61im
oraninda artig (muhtemelen bu gruptaki
bebeklerin daha erken dogmus olmas! ile
iliskili)

Hipotansiyon, preload'a bagimli kardiyak
lezyonlar (6r. aort yetersizligi)

Tasikardiye duyarli maternal
kardiyak hastalik, kéti kontrol
edilen diyabet

Perinatal mortalite tizerindeki
etkisiyle ilgili geliskili veriler;
Myasthenia gravis

Hipotansiyon, preload'a bagimli
kardiyak lezyonlar (6r. aort
yetersizligi)

Trombosit disfonksiyonu veya
kanama bozuklugu, hepatik
veya renal disfonksiyon,
gastrointestinal veya (lseratif
hastalik, aspirin duyarliigi
olan kadinlarda astim

Yok

Yok

TABLO 36.5 Tokolitik Ajanlarin Preterm Dogumu 48 Saat ve 7 Giin Geciktirmedeki Etkinligi

48 SAAT GECIKME 7 GUN GECIKME

Dogrudan Dogrudan

Kanit RR Dolayh Kanit Ag Kaniti RR Kanit RR Dolayli Kanit RR  Ag Kaniti
Ajan (%95 CI) RR (%95 Cl) (%95 ClI) (%95 CI) (%95 CI) RR (%95 Cl)
Kalsiyum kanal 1.87(1.06-3.28) 1.17(1.08-1.26) 1.16 (1.07-1.24) 1.25(0.86-1.82) 1.22 (1.10-1.36) 1.15 (1.04-1.27)
blokerleri
Oksitosin reseptor ~ 1.07 (0.91-1.27) 117 (1.06-1.29) 1.13(1.05-1.22) 1.23(1.11-1.37) 1.14 (0.99-1.30) 1.18 (1.07-1.30)
antagonisti
B-Mimetikler 1.27 (1.11-1.45)  1.04(0.96-1.12) 1.12(1.05-1.20) 1.47 (1.09-1.97) 1.07 (0.96-1.20) 1.14 (1.03-1.25)
COX inhibi-torleri 2.02(0.81-5.08)  1.10(0.98-1.23) 1.11(1.01-1.23) 2.05(0.41-10.33)  1.01(0.84-1.21) 1.04 (0.88-1.24)
Magnezyum stilfat ~ 1.06 (0.88-1.29)  1.14(1.02-1.28)  1.12(1.02-1.23) 0.82 (0.63-1.08) 0.99 (0.75-1.30) 0.91(0.74-1.12)
Nitrik oksit donérleri  1.18 (0.76-1.84)  1.20(1.06-1.36)  1.17(1.05-1.31) NA 1.18 (1.02-1.37) 1.18 (1.02-1.37)

%95 Cl: %95 Giiven Araligi (Confidence Interval) COX: Siklooksijenaz (Cyclooxygenase) NA: Uygulanamaz (Not Applicable) AR: Rélatif Risk (Relative Risk)
Wilson A, Hodgetts-Morton VA, Marson EJ ve ark. Preterm dogumu geciktirmek igin tokolitikler: bir aj meta-analizi. Cochrane Database of Systematic Reviews.
2022;8(8):CD014978. (Galigma No: 0924).



diisiiniilmeli Ciinkii gebeligin daha fazla uzaulmaya calisilmas:
perinatal enfeksiyon ve kordon kompresyonu icin potansiyel riski
artirir. Alternatif olarak, birkag haftalik konservatif yonetim dene-
necekse, gebeligin devam ettirilmesi faydal: olabilir.

22°77 ila 31%”7 Haftalik Gebeliklerde Erken Dénem
Membran Riiptiiriiniin Yonetimi (Sekil 37.3)

22 ila 31. gebelik haftalarinda dogan bebekler perinatal 6lim agi-
sindan yiiksek risk altndadir ve hayatta kalanlar genellikle akut ve
uzun vadeli komplikasyonlardan muzdariptir. 22 ila 25. haftalarda
PROM geciren hastalarin analiz edildigi EPIPAGE-2 caligmast, ge-
beligin her haftasinda yiiksek mortalite ve morbidite insidanslart
gostermistir, ancak 22. haftada PROM sonrast canli dogan bebekle-
rin %31’i taburcu olana kadar hayatta kalmistir ve 22 ila 25. hafta-
larda hayatta kalanlarin %72 ila %81’i ciddi morbidite olmadan ta-
burcu edilmistir.® Gebeligin uzatlmasi bu riskleri potansiyel olarak
azaltabilir, ancak 32. gebelik haftasindan énce aktif ve konservatif
tedaviyi degerlendirmeye calisan yalnizca tek bir caligma vardir ve
bu ¢alisma katlim zorluklart nedeniyle erken sonlandirilmistir.81
Rastgele secilen 139 hasta arasinda yenidogan sonuglari agisindan
herhangi bir fark saptanmamis olmakla birlikte, ¢alismanin istatis-
tiksel gii¢ acisindan yetersiz oldugu belirtilmistir.Sonug olarak, asa-
gidaki endikasyonlar belirgin olmadike¢a 32 haftadan 6nce meydana
gelen PROM icin genellikle yatarak konservatif yonetim denenir:
intrauterin enfeksiyon, dnemli vajinal kanama veya ileri dogum
eylemi veya fetal testler giiven vermiyorsa. Fetal malpresentasyon,
fiinik presentasyon, insan immiin yetmezlik viriisii (HIV) ve primer
herpes simpleks virtisit (HSV), uzamis membran riiptiirii ile fetal

BOLUM 37 Erken Membran Riptiirii

6liim veya enfeksiyon artmast nedeniyle hizli dogumu gerektirebi-
lecek istisnalara drnekir.

Konservatif ydnetim sirasinda, ilk bakim genellikle gizli kont-
raksiyonlar ve/veya Umblikal kord kompresyonu kanitt i¢in uzun
siireli, siirekli FHR ve maternal kontraksiyon izleminin yani sira fe-
tal iyilik halinin belirlenmesinden olusur. [lk testler giiven vericiyse
ve dogum belirgin degilse, hasta modifiye yatak istirahati icin yatan
hasta servisine nakledilebilir. Termden uzak PROM’lu fetiis umb-
likal kord kompresyonundan kaynaklanan kalp hizi anormallikleri
agisindan risk altinda oldugundan, fetal kalp hizi takibi en azindan
giinliik olarak yapimalidir. Aralikli FHR yavaglamalari mevcutsa
ancak bulgular bagka tiirlii giiven vericiyse daha sik veya siirekli iz-
leme uygun olabilir. Hem nonstres hem de biyofiziksel profil testleri
preterm PROM ortaminda fetal iyilik halini dogrulama yetenegine
sahip olsa da, FHR monitdrizasyonu periyodik kalp hiz1 degisiklik-
lerini belirleme firsati sunar aktivitesinin es zamanli olarak deger-
lendirilmesine olanak tanir. Biyofiziksel profil (BPP) testi oligohid-
ramnios varligiyla karisabilir, ancak nonstres test (NST) sonucunun
belirsiz olmast durumunda yardimer olabilir (bkz. Béliim 36). Dii-
sitk baslangic amniyotik sivi indeksi daha kisa gecikme siiresi ve
artmus koryoamniyonit riski ile iliskili olsa da, sonugta kimin bu
komplikasyonlar: gelistirecegini dogru bir sekilde tahmin etmez; bu
nedenle tedavi kararini vermekte tek bagina kullanilmamalidir.

Korioamniyonit sonrast dogan bebeklerde, enfekte olmayan
annelerden dogan gebelik yast eslestirilmis kontrollere kiyasla pe-
rinatal mortalite, IVH ve neonatal sepsiste iki kat ila dért kat artis
bildirilmistir*? Klinik tant su durumlarda konur. Maternal ates (ates
> 38° C [100,4° F]) ile birlikte uterus hassasiyeti ve maternal veya

237 jla 317 haftalik gebeliklerde preterm PROM
amniyonit,plasenta dekolmani, ilerlemis dogum eylemi,
fetal 6lim, guiven verici olmayan test tanisi olmadan

Konservatif yénetimi diisdinin

Baska bir kontrendikasyon yoksa banyo
ayricaliklari ile yatarak izleme

Derin vendz tromboza kars! profilaksi

Amniyonit, plasenta Dekolmani, dogum eylemi
ve fetal iyilik hali i¢in seri degerlendirme yapin

Latans siresini uzatmak ve enfeksiydz ve gebelik yasina
bagl morbiditeleri azaltmak igin genis spektrumlu antibiyotik tedavisi uygulayin

~ Fetal maturasyon igin dogum 6ncesi kortikosteroidler uygulayin
Ik kiirden uzakta dogum bekleniyorsa tek bir kurtarma kiirt disinin

Noroproteksiyon i¢in magnezyum siilfat uygulayin

Amniyonit, Plasenta Dekolman, ilerleyen dogum eylemi, fetal 6lim veya giiven
vermeyen testler igin dogurtun

34-37. gebelik haftalarinda dogumu diisiinin

Yakin zamanda negatif vajinal-rektal kiiltir Ve gebelikte GBS bakterilirisi yoksa
VE daha 6nce invazif GBS hastaligi olan bebek yoksa intrapartum GBS profilaksisi

Amniyonit durumunda genis spektrumlu antibiyotikler

Daha &énce verilmisse ve <34 hafta ise néroproteksiyon icin magnezyum silfati tekrarlay!

Sekil 37.3 227 ila 3197 Haftalik Gebelikte Membranlarin Erken Riptiri icin Yonetim Algoritmasi. GBS, Grup B
Streptokok. (Mercer BM. Preterm premature rupture of the membranes: diagnosis and management. Clin Perina-

tol. 2004;31:765.)
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Siddetli ézellikler gisteren gebelikte hipertansif bozukluk-
larin yonetimi. Siddetli PE ile komplike olmus gebelikler, zellikle
erken dogum, FGR, plasenta dekolmani ve perinatal 6liim gibi cid-
di maternal ve perinatal komplikasyonlarla iliskilidir (Bkz. Tablo
38.4).Bu nedenle, beklenen maternal, fetal ve yenidogan risklerine
dair bilgi sahibi olmak, uygun hasta bilgilendirmesi ve yonetim pla-
ni1 agisindan hayati 6nem tagir.

Siddetli preeklampside maternal ve fetal sonuglar. Siddetli
ozelliklere sahip GHT olan kadinlarda, siddetli 6zellikler gosterme-
yen preeklampsili kadinlara kiyasla maternal ve perinatal morbidite
belirgin sekilde artmistir.”” Ayrica, bu gebeliklerde plasenta dekol-
mant, erken dogum (<37 ve <35 hafta) ve SGA bebek oranlari,
siddetli precklampsi vakalarinda goriilen oranlara benzerdir. Ancak,
erken dogum oranlarindaki bu artisin, doktorlar tarafindan erken
dogum karar1 alinmasindan mi yoksa hastaligin dogal seyri nede-
niyle mi kaynaklandigs halen bilinmemektedir. Bu nedenle, siddetli
ozelliklere sahip gestasyonel hipertansiyon tanisi alan hastalar, sid-
detli ozellikli preeklampsi hastalar: gibi yonetilmelidir.

GHB'de maternal ve perinatal sonuglar genellikle asagidaki
dort faktorden birine ya da birkagina baglidir: (1) GHB’nin bas-
langic ve dogum anindaki gebelik haftasi, (2) hastaligin siddeti, (3)
cogul gebelik varlig1 ve (4) gebelik dncesi diyabet, bébrek hastaligt
veya trombofili gibi dnceden var olan tubbi durumlarin mevcudiye-
ti. Siddetli PE, ayni zamanda artmis maternal 8liim riskiyle (%0.2)
ve inme, konviilsiyon, pulmoner édem, retinal iskemi ve hasar
(Bkz. Sekil 38.2), miyokard enfarktiisii, akut bobrek veya karaciger

yetmezligi, karaciger hemorajisi ve DIK gibi %5 oraninda maternal
morbidite artsiyla iligkilidir. Bu komplikasyonlar 6zellikle, 32. ge-
belik haftasindan énce GHB gelisen kadinlarda ve 6nceden meveut
tbbi hastaliklari olanlarda daha yaygin goriilmektedir.

Siddetli Preeklampsinin Yonetimi

Siddetli 6zelliklerin varligi, hastanin derhal hastaneye yatirilmasi-
n1 gerektirir. Nobetleri onlemek amaciyla intravendz magnezyum
stilfat tedavisine baglanir ve siddetli hipertansiyon diizeylerini dii-
siirmek icin antihipertansif ilaglar uygulanir (sistolik 2160 mm Hg
ve/veya diyastolik 2110 mm Hg). Antihipertansif tedavinin amaci,
sistolik kan basincint 140-155 mm Hg arasinda, diyastolik basinct
ise 90-105 mm Hg arasinda tutmakur. Gozlem siiresince mater-
nal ve fetal durum degerlendirilir ve dogum gerekliligi konusunda
karar verilir.Gebelik haftas1 24 ile 34 arasinda olan kadinlara, fetal
akciger olgunlugunu hizlandirmak amaciyla kortikosteroid uygula-
nur. Ayrica, gebeligin 23+0 haftasindan itibaren, ailenin yenidogan
resiisitasyonu konusundaki karar1 dogrultusunda bu uygulama dii-
siiniilebilir.

Maternal degerlendirme; kan basincinin, klinik durumun ve
stirekli bas agris1, gorme bozukluklari, epigastrik agri, uterin kont-
raksiyonlar veya vajinal kanama gibi belirtilerin izlenmesini icerir.
Laboratuvar degerlendirmesi; trombosit sayimu, karaciger enzimleri
ve serum kreatinin diizeylerini kapsar. Fetal degerlendirme ise, fetal
kalp atimi izlenmesi, fetal bityiimenin ultrason ile degerlendirilmesi
ve BPP ile yapilir.

TABLO 38.4 Hafif ve Siddetli Preeklampsili Kadinlarda Gebelik Sonuclan

HAUTH VE ARK.® BUCHBINDER VE ARK.>™ HNAT VE ARK.'?
Hafif Sideetli Hafif Siddetli Hafif Siddetli
(n=217) (%) (n=109) (%) (n=62) (%) (n = 45) (%) (n=286) (%) (n=70) (%)
<37 haftada dogum Bildirilmemis Bildirilmemig 25.8 66.7 14.0 33.0
<35 haftada dogum 1.9 18.5° 9.7 35.6 2.3 18.6
SGA bebek 10.2 18.5 438 1.4 NR Bildirilmemis
Plasenta Dekolmani 0.5 3.7 32 6.7 0 14
Perinatal 61im 1.0 1.8 0 8.9 0 14

0nceden preeklampsi gecirmis kadinlar dahil edilmistir. Diger calismalar yalnizca nullipar kadinlar igermektedir.

°<34 haftanin alti dogum oranlari
SGA, gestasyonel haftaya gore kiigiik

Sekil 38.2 Siddetli Preeklampside Retinal iskemi ve Hasar (oklarla gosterilmistir). (A) Retinal pigment epitelyu-
munda daginik, sarimsi opak lezyonlar. (B) Floresan anjiyogramlarda koriokapillarisin yamali ve gecikmis dolumu

izlenmektedir.
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Ayrica, gorev giicii, LDA ile yukarida belirtilen komplikas-
yonlarda risk azaltma biiytiklagiiniin, ¢alisma popiilasyonundaki
baslangi¢c PE riskine bagli oldugunu bulmustur. Diger sistematik
derlemelerin sonuglarinin aksine, gorev giicii, LDA'nin faydals etki-
lerinin LDA dozuna bagli olmadigini ve 12 ile 28. gebelik haftalar:
arasinda kullanildiginda etkili oldugunu géstermistir.

Ayrica, grup, LDA'nin kanama komplikasyonlar: (plasental
dekolman, postpartum hemoraji, neonatal intraserebral hemoraji)
veya perinatal 6liim riskini arturmadigini bulmugtur. Bu derlemenin
sonuglarina dayanarak, gérev giicii tiyeleri, artmus PE riski tasidig
diistiniilen kadinlarin — yani PE oykiisii olanlar, 6nceden var olan
kronik hipertansiyonu veya bobrek hastaligi olanlar, pregestasyonel
diyabeti, otoimmiin hastalig1, cogul gebeligi olanlar veya nullipari-
te ya da obezite gibi birden fazla orta risk faktoriine sahip olanlar
— 12 ila 28. gebelik haftalar arasinda baslayarak doguma kadar
giinliik 81 mg LDA almasini dnermektedir; bdylece sonraki PE,
preterm dogum veya IUGR gelistirme olasilig1 azalulabilir. Bu 6ne-
ri, Amerikan Obstetri ve Jinekoloji Dernegi (ACOG) ve Maternal
Fetal Tip Dernwgi (SMFM) tarafindan da benimsenmistir.>1%¢

2007 yilinda, Uluslararast Perinatal Antiplatelet Calisma Derle-
mesi is birligi grubu, antiplatelet ajanlarin — agirlikls olarak aspirin
— PE 6nlenmesindeki etkinligi ve giivenligine iliskin bireysel hasta
verisi meta-analizi gerceklestirmistir. Bu derlemeye 32.217 kadin:
iceren 31 calisma dahil edilmistir ve antiplatelet ajan kullanimry-
la iligkili olarak PE riskinde %10 azalma gézlenmistir (RR, 0,905
%95 GA, 0,84-0,96). Daha énce hipertansiyon veya PE oykiisii
olan kadinlarda (7 = 6107) antiplatelet ajanlara atanan grupta PE
gelistirme icin RR 0,86 (%95 GA, 0,77-0,97) bulunmustur. Sonug
ol¢iitlerinin diger hicbirinde tedavi ve kontrol gruplari arasinda an-
lamlt fark saptanmamistir. Derleme yazarlari, antiplatelet ajanlarin
— biiyiik él¢iide diisiik doz aspirin (LDA) — PE énlenmesinde
kiigiik ila orta diizeyde fayda sagladigt sonucuna varmisur.'”’

Giincellenmis bireysel hasta verisi meta-analizinde, giinlik 75
mgdan diisiik veya 75 mgdan yiiksek aspirin dozlar arasinda fayda
agisindan bir fark bulunmamis ve LDA'nin 16. gebelik haftasindan
once veya sonra baglanmasinin etkisinde bir fark gézlenmemistir.
Buna kargilik, yakin zamanda yiiriitillen gok merkezli, uluslararast
ASPRE calismast, birinci trimesterde klinik ve biyobelirte¢ tarama
testiyle 37. gebelik haftasindan énce PE igin yiiksek riskli olarak ta-
nimlanan bireyleri d4hil etmistir. Birinci trimesterde taranan kadinlar,
sonrasinda giinde 150 mg aspirin (7 = 798) veya plasebo (n = 822)
almak tizere randomize edilmistir. Yazarlar, 37. gebelik haftasindan
4nce doguma yol acan GHB oraninda anlamli bir azalma bildirmistir
(%1,6 LDA grubunda vs. %4,3 plasebo grubunda; OR, 0,38; %95
GA, 0,20-0,74); ancak, toplam PE orani (%8,3 vs. %11,4) ve GHB
orani (%18,4 vs. %19,8) gruplar arasinda benzer bulunmugtur.'*

Bu bulgulara dayanarak, yazarlar, birinci trimesterde tiim gebe-
lere Fetal Tip Dernegi tarafindan 6nerilen bir tarama testinin uygu-
lanmasini ve taramada pozitif ¢ikanlara 34. gebelik haftasina kadar
giinliik 150 mg aspirin reete edilmesini dnermistir. Ancak, bizim
gdriisiimiiz, boyle bir yaklasimin klinik olarak kullanish olmadig1 yo-
niindedir; ¢linkii bu yontem, 37. gebelik haftasindan 6nce gelisecek
bir PE vakasini dnlemek icin ¢ok sayida kadinin taranmasint gerek-
tirir ve nihayetinde GHB gelistirecek cogu gebeyi kagiracakur. Béy-
le bir yaklasim, yiiksek yanlis pozitif test sonuglart nedeniyle birgok
kadinda kayg: yaratacak ve klinisyenlerde sahte bir giiven duygusu
olusturarak ciddi maternal ve perinatal morbiditelere yol agabilecek
GHB tanisinin atlanmasina veya gecikmesine neden olabilecekir.

Cogu calisma ve derlemede, LDA giivenli oldugu bulunmustur.
Ancak, konu iizerine yapilan 40 yili agkin aragtirmaya, 64’ten fazla
randomize calismaya ve 30°dan fazla sistematik derleme ve meta-
analize ragmen, hala hasta secimi, optimal doz ve gebelikteki za-
manlamaya iliskin belirsizlikler mevcuttur.

Ozetle, meveut verilere dayanarak, giinliik 60 ila 150 mg arast
dozda diisiik doz aspirinin PE riskini %10 ila %15 oraninda azalt-
ugt kanitlanmugur. Diisiik doz aspirin; preeklampsi 6ykiisii, cogul
gebelik, kronik hipertansiyon, tip 1 veya tip 2 diyabet, bobrek has-

talig1 ve otoimmiin hastalik (6rn. sistemik lupus eritematozus, anti-
fosfolipid sendromu) olan kadinlara énerilmektedir.

Diisiik doz aspirin, ayrica asagidaki risk faktorlerinden birden
fazlasina sahip olan hastalarda da disiiniilmelidir: nulliparite, obe-
zite, precklampsi aile dykiisii, sosyodemografik ozellikler (Afrikan
Amerikan ks, diisiik sosyoekonomik durum), 235 yas, kisisel 6ykii
fakedrleri (6nceki gebelikte diisiik dogum agirligs veya SGA yenido-
gan, 6nceki olumsuz gebelik sonucu, 10 yildan uzun gebelik araligy).

Metformin

Metformin, biguanid grubu ilaglarin bir parcast olan bir antidiyabe-
tik ajandir. Diyabet tedavisinde 50 yili askin siiredir kullanilmakta
olup, diyabetle iliskili kardiyovaskiiler komplikasyonlari azaltmada
da etkili bulunmustur. Metforminin glukoz diisiiriicii etkisi, esas
olarak hepatik glukoneogenezin inhibisyonu ile, ayrica gastroin-
testinal glukoz emiliminin azalulmasi ve periferal dokular tarafin-
dan glukoz aliminin arurilmasiyla iligkilidir. Metforminin glukoz
diisiiriicti etkisinin yani sira, kardiyovaskiiler hastaliklart azaltct
etkisine iliskin veriler de mevecuttur.'” Metforminin kardiyovaskii-
ler komplikasyonlari azaltma mekanizmasinin, inflamatuvar hiicre
proliferasyonu ve endotel fonksiyonu, endotele yapisma ve lipid bi-
rikiminin azaltulmasi ile hiicresel antioksidan aktivite ve nitrik oksit
sentezine bagli oldugu diistintilmektedir. Ayrica, metabolik etkinin
otesinde, hayvan caligmalart metforminin anti-anjiyojenik etkiye
sahip olabilecegini ve endotelyal hiicreler tarafindan sFlt-1 ve ¢6-
ziiniir endoglin tiretiminde azalma ile iligkili oldugunu gostermistir.

Metformin iizerine yapilan gebelik calismalari cogunlukla ges-
tasyonel diyabet, polikistik over sendromu (PKOS) veya obezitesi
olan kadinlara odaklanmistir. Calismalarin birincil sonlanim nok-
tast esas olarak neonatal (cogunlukla LGA) olup, GHB oraninin
azalulmasina odaklanmamustir. Gestasyonel diyabetli veya obez
kadinlarda metformin kullanimui ile insiilin kullanimini karsilasti-
ran ¢alismalarin bir meta-analizinde, metforminin gebelik sirasinda
maternal kilo alimini azaltma ve daha diisitk GHB insidanst ile ilis-
kili oldugu bulunmustur (130). Diyabeti olmayan ve VKI 230 kg/
m? olan bireylerde yapilan bir randomize kontrollii ¢alismada (n
= 449), kadinlar 12-16. gebelik haftalarinda metformin (baslangic
dozu 0,5 g/giin, maksimum 2 g/giin) baglamak iizere randomize
edilmistir. Bu ¢alismada, metforminin neonatal dogum agirligs,
maternal kilo alimi veya GHB orani {izerinde etkisi bulunmamigtir
(131). Diyabeti olmayan ve VKI 235 kg/m? olan kadinlarda yapilan
baska bir RCT’de (n = 400), 12—-18. gebelik haftalarindan itibaren
benzer sekilde metformin (baglangi¢ dozu 1 g/giin, haftada 0,5 g ar-
urilarak maksimum 3 g/giin) kullanildiginda, metformin LGA ora-
nini azaltmamis, ancak gebelikte GHB orani ve kilo alimini azaltma
ile iligkili bulunmustur.'® Baska bir RCT (7 = 524), 10-20. gebelik
haftalarindaki ve VKI 225 kg/m? olan gebeleri igermis ve metfor-
min ile plasebo arasinda toplam kilo alimi, gebelik veya neonatal
sonuglar acisindan fark bulmamigtir.

Meta-analizlerin ve klinik ¢aligmalarin sonuglari, metforminin
GHB 6nlenmesindeki kullanimi konusunda kesin degildir. Bu ka-
ngtkligin bir kismi, farklt calisma gruplarina (GDM, PKOS veya
obez), farkli kargilastirma gruplarina (insiilin vs. plasebo), metfor-
minin baglanma gebelik haftasina ve kullanilan doza baglidir.

26-32. gebelik haftalar1 arasindaki preterm preeklampsili 180
kadinla yapilan bir RCT, metformin (3 g/giin) kullanimin plasebo
ile kargilagtirarak gebelik siiresinin uzatlmasini degerlendirmistir.
Bu ¢alismada, metformin randomizasyondan doguma kadar ge-
¢en medyan siirede daha uzun bir siire ile iliskilendirilmistir (17,7
giin vs. 10,1 giin); ancak, gruplar arasinda maternal, neonatal veya
anjiyojenik faktorler agisindan fark bulunmamigtir.'® Preterm pre-
eklampsi tedavisinde metformin kullanimini degerlendiren devam
eden caligmalar mevcuttur. Su anda, kadinlarda GHB énlenmesin-
de metformin kullanimi deneysel kabul edilmelidir ve bu ilag yal-
nizca bir aragtirma protokolii kapsaminda sunulmalidir.
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hastalarda — 6zellikle DIK ile komplike plasental dekolman, ciddi
trombositopeni (trombosit sayist <20.000/mm?), ciddi asit veya be-
lirgin bobrek disfonksiyonu olanlarda — iyilesme gecikebilir veya
hatta klinik durumlarinda kotiillesme gézlenebilir.

Bu tiir hastalar, kan ve kan {iriinlerinin transfiizyonu, stvt mo-
bilizasyonu ve bozulmus renal fonksiyon nedeniyle pulmoner 6dem
gelisme riski altndadir. Ayrica bu hastalarda akut tiibiiler nekroz
gelisme riski bulunur ve birka¢ giin boyunca diyaliz ve yogun iz-
lem gerekebilir. Bazi yazarlar, bu hastalarin plazmaferez veya plazma
transfiizyonlarindan yarar gorebilecegini 6ne stirmiistiir. Pratik-
te ise, bu kadinlarin ¢ogu yalnizca destekleyici tedavi ile iyilesir.
Ancak, hasta dogumdan sonraki 72 saatten fazla bir siire boyunca
kotiilesmeye devam ederse veya laboratuvar degerlerinde iyilesme
gosterip ardindan tekrar trombositopeni ve anormal karaciger en-
zimleri gelisirse, TTP/ HUS tanist gdz 6niinde bulundurulmalidir.
Bu tiir durumlarda plazmaferez endikedir.

HELLP sendromunun klinik ve laboratuvar bulgular1 ilk ola-
rak postpartum dénemde ortaya ikabilir. Bu kadinlarda belirtilerin
baslangic zamani birkag saatten 7 giine kadar degismekle birlikte,
cogu vaka dogumdan sonraki 48 saat icinde gelisir. Bu nedenle,

Sekil 38.7 Karacigerin Bilgisayarli Tomografi Taramasi Hepatik En-
farkti Gosteriyor.

tiim postpartum kadinlar ve saglik hizmeti saglayicilari, HELLP
sendromunun belirti ve semptomlarina karst bilin¢lendirilmelidir.
Postpartum HELLP sendromu olan hastalarin yénetimi, antepar-
tum dénemdeki ydnetimle benzer olmali ve magnezyum siilfat kul-
lanimint igermelidir.

HELLP Sendromunda Hepatik Komplikasyonlar

Serum aminotransferazlarinda belirgin yiikselmeler (>1000 ila
2000 IU/L), komplikasyonsuz HELLP sendromunda tipik degildir;
ancak bu durumlar ortaya ¢iktiginda, hepatik enfarke ve karacigerin
subkapsiiler hematomu olasilig1 mutlaka géz éniinde bulundurul-
malidir. Ayiricr taniya ayrica AFLP (Gebeligin Akut Yagli Karaci-
geri), DIK ile birlikte plasenta dekolmani, akut kolesistit ve sepsis,
viral hepatit ve TTP dahil edilmelidir. PE’ye ait belirti ve semptom-
lara ek olarak, periton irritasyonu ve hepatomegali ile uyumlu fizik
muayene bulgulart da mevcut olabilir.

Hepatik enfarkt. Serum aminotransferazlarinda (genellik-
le 1000 ila 2000 IU/L veya daha yiiksek) ve LDHde (genellikle
10,000 ila 20,000 TU/L) belirgin artis, sag tist kadran agrist ve ates
ile birlikte oldugunda hepatik enfarkt karakeeristiktir; bu tani, he-
patik goriintiileme ile dogrulanabilir (Sekil 38.7). Dogum sonrast
takip goriintiilemesi genellikle enfarktlarin geriledigini gosterir. Bu
kadinlarda altta yatan antifosfolipid antikor sendromu bulunabilir.

Hepatik hematom ve riiptiir. HELLP sendromu, Glisson
kapsiilii altinda hematom gelisimi ile komplike hepatik riiptiir ile
sonuglanabilir (Sekil 38.8). Hematom sinirlt kalabilir ya da riip-
tiire olup periton boslugunda hemorajiye yol agabilir. Hepatik he-
matom gelistiren kadinlar tipik olarak karin agrist yasar; cogunda
ciddi trombositopeni, omuz agrist, bulant ve kusma mevcuttur.
Aminotransferaz diizeyleri genellikle hafif-orta derecede artmustir
(<400 TU/L), ancak bazen 4000 ila 5000 IU/L gibi yiiksek degerle-
re ulagabilir. Eger hepatik riiptiir meydana gelirse, hemoperitondan
(periton boslugundaki kanama) kaynaklanan abdominal sislik ve
sok hizla gelisir.

Sinirli hematomun yonetimi, gerekirse SIVL replasmam ve kan
transflizyonu ile hastanin desteklenmesini icerir ve hepatik arterle-
rin perkiitan embolizasyonu degerlendirilebilir. Eger hematomun
boyutu stabil kalir ve laboratuvar anormallikleri gerilemeye baslar-
sa, hasta taburcu edilip ayaktan takip edilebilir. Hematomun tama-
men ¢dziilmesi aylar siirebilir.

Karaciger riptiirii olmaksizin gelisen hepatik hemoraji i¢in
cerrahi onarim 6nerilmistir. Ancak, hemodinamik olarak stabil
kalan hastalarda bu komplikasyon konservatif olarak yonetilebi-

40. haftada karaciger hematomu,
Plevral eflizyon, entiibasyon

8/27/2013

9/10/2013

Sekil 38.8 Karacigerin Bilgisayarli Tomografisi, Bagvuru Aninda ve Dogumdan 2 Hafta Sonra Subkapsiler Hema-

tomu Gostermektedir.
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siklikla zordur; ani KB degisikliklerine, yeni baglangicli proteinii-
riye, yeni baslangicli semptomlara veya laboratuvar testlerindeki
degisikliklere dayanarak konulur.

Etyoloji ve Klasifikasyon

Kronik hipertansiyonun etiyolojisi ve siddeti, gebelik yonetimin-
de 6nemli hususlardir. Kronik hipertansiyon, primer (esansiyel) ve
sekonder hipertansiyon olmak tizere ikiye ayrilir. Primer hipertan-
siyon, gebelik sirasinda goriilen kronik hipertansiyonun agik ara en
yaygun tipidir (%90). Vakalarin %10’unda kronik hipertansiyon,
bir veya daha fazla altta yatan hastaliga sekonderdir; bunlar arasinda
bébrek hastaliklar: (glomeriilonefrit, interstisyel nefrit, polikistik
bébrekler, renal arter stenozu); kollajen doku hastaliklari (lupus,
skleroderma); endokrin bozukluklar (vaskiiler tutulumlu diyabetes
mellitus, feokromositoma, tirotoksikoz, Cushing hastaligi, hiperal-
dosteronizm) veya aort koarktasyonu yer alir. Bu nadir sekonder
hipertansiyon formlarini saptamak icin ayrintils bir ykii, fizik mu-
ayene ve laboratuvar degerlendirmesi kritik dneme sahiptir.

Gebelikte kronik hipertansiyon, sistolik ve diyastolik KB 6l-
climlerine bagli olarak hafif veya siddetli olarak alt siniflara ayrilabi-
lir. Sistolik KB’nin 2160 mm Hg veya diyastolik KB nin (Korotkoff
faz V) 2110 mm Hg olmasi, siddetli hipertansiyon olarak kabul
edilir.

Yonetim ve danismanlik amaciyla, gebelikteki kronik hiper-
tansiyon ayrica diisiik riskli veya yiiksek riskli olarak siniflandirilir
(Sekil 38.13’te agiklandigy gibi). Hasta, organ tutulumu olmayan
hafif esansiyel hipertansiyon varliginda disiik riskli kabul edilir.
KB kriterleri, ilk vizitteki 8l¢iimlere dayanir ve kontrol i¢in gereken
antihipertansif ilag sayisi dikkate alinir. Ornegin, bir hasta tek bir
antihipertansif ilag kullanarak 140/80 mm Hg KB seviyesinde ise
hala distik riskli sinifta yer alir. Ancak, gebeligin erken doneminde
diisiik riskli olarak siniflandirilan bir hastanin, ilerleyen donemde
siddetli hipertansiyon veya siiperempoze PE gelismesi durumunda
yiiksek riskli sinifa gecebilecegi unutulmamalidir.

Maternal ve Perinatal Riskler

Kronik hipertansiyon ile komplike gebelikler, siiperempoze PE, pla-
senta dekolmani ve FGR gelisimi agisindan artmis risk altindadir.

Literatiirde, hafif hipertansiyonda rapor edilen preeklampsi oranlart
%14 ila %28 arasinda degismektedir (Tablo 38.13). Siddetli kro-
nik hipertansiyonu olan kadinlarda preeklampsi orani %50 ila %79
arasindadir. Sibai ve ark.,'® Amerika Birlesik Devletleri’ndeki gesitli
tigiincii basamak tp merkezlerinde prospektif olarak takip edilen
763 kronik hipertansiyonlu kadinda siiperempoze PE oranini ince-
lemistir. Genel siiperempoze PE orani %25 bulunmustur. Bu oran
maternal yas, itk veya gebeligin erken dénemindeki proteiniiri var-
ligindan etkilenmemistir; ancak hipertansiyonu en az 4 yildir mev-
cut olan kadinlarda (%31 vs. %22), énceki gebelikte preeklampsi
gecirmis olanlarda (%32 vs. %23) ve diyastolik KB’si 2100 mm Hg
olanlarda (%42 vs. %24) anlamli sekilde daha yiiksek bulunmustur.
Hafif kronik hipertansiyonu olan kadinlarda rapor edilen pla-
senta dekolmani orani %0,5 ila %2,4 arasinda degismektedir (bkz.
Tablo 38.13). Siddetli veya yiiksek riskli hipertansiyonu olanlarda
ise bu oran %5 ila %10 olabilir. Kronik hipertansiyonu olan 763
kadini iceren ¢ok merkezli bir calismada, genel dekolman orant
%1,5 olarak bildirilmis ve bu oran, stiperempoze PE gelisenlerde
bu komplikasyonu olmayanlara gére anlamli sekilde daha yiiksek
bulunmusgtur (%3 vs. %1, P = .04). Kronik hipertansiyon, muh-
temelen ortak risk fakedrleri (6rn. obezite) ve inflamasyon gibi or-
tak patofizyolojik yollaklar nedeniyle, gestasyonel diyabet riskinde
aru ile de iliskilidir. Ornegin, prospektif bir kohort ¢alismasinda,
kronik hipertansiyonu olan bireylerde gestasyonel diyabet insidanst
%8,1 iken, kronik hipertansiyonu olmayanlarda %2,3 bulunmug-
tur (ayarlanmis odds oran1 [aO0], 1,6; %95 GA, 1,27-2,05).2%4
PE ve plasenta dekolmanina ek olarak, yiiksek riskli kronik hi-
pertansiyonu olan kadinlar, pulmoner édem, hipertansif ensefalo-
pati, retinopati, serebral hemoraji ve akut bébrek yetmezligi gibi
yasami tehdit eden maternal komplikasyonlar agisindan artmus risk
altundadir. Kronik hipertansiyonu olan yaklasik 30.000 gebe kadini
kapsayan bir popiilasyon ¢alismasi, maternal mortalitenin ve sereb-
rovaskiiler olaylar, pulmoner 6dem veya bébrek yetmezligi riskinin,
normotansif gebelere kiyasla yaklasik bes ila altr kat daha yiiksek
oldugunu goéstermistir.?®> Bu riskler, dzellikle kontrolsiiz siddetli
hipertansiyonu, gebeligin erken déneminde belirgin bébrek hasta-
lig1 veya konsepsiyon oncesinde sol ventrikiil disfonksiyonu olan

kadinlarda daha belirgindir.

20. haftadan 6nce veya
prekonsepsiyonel degerlendirme

|

« Etyoloji veya siddet degerlendirilir

« Diger medikal durumlar veya end
organ hasari degerlendirilir

* Obstetrik 6yki degerlendirilir

|

!

* Perinatal kayip hikayesi yok
« Sistolik KB <160 mm Hg ve
diyastolik <110 mm Hg

» Komplike olmamis esansiyel hipertansiyon

 Sekonder Hipertansiyon

» End Organ Hasari

« Onceki perinatal kayip

« Sistolik KB 2160 mm Hg veya

diyastolik >110 mm Hg

Dusuk risk l—»

« Sistolik 2160

veya diastolik >110 —>| Yiksek risk

* Preeklampsi

Sekil 38.13 Kronik Hipertansiyonun Antenatal Yonetimi. DUsUk risk; antihipertansif ilag kullanarak kontrol altinda
olan hipertansiyonu olanlari ve ila¢ kullanmayan bireyleri icerir.YUksek risk; kontrolstz hipertansiyon, sol ventrikul
disfonksiyonu ve/veya eslik eden medikal hastaliklari (renal hastalik, diyabetes mellitus, sistemik lupus eritema-
tozus) olan bireyleri igerir. (Sibai BM. Gebelikte Kronik Hipertansiyon. Obstet Gynecol. 2002;100[2]:369-377'den

uyarlanmistir.)



KISIM V  Gebelik Komplikasyonlari

ikizden ikize transfiizyon sendromu

Sekil 395 Ikizden ikize Transflizyon Sendromu Vakasinda On Uterus Duvarina “Sikismis” Donér ikiz. Fetiistin
kenarindan uterus duvarina uzanan kugtk membran kismina dikkat edin (ok).

Sekil 39.6 (A) intertwin membrani gértilmeyen monoamniyotik monokoryonik gebeligin tic boyutlu render gé-
rintusu. (B) Kordon dolanmasi dikkat gekmektedir. (C) Kordon dolanmasi olan monokoryonik monoamniyotik ikiz
gebeligin iki boyutlu Doppler ultrasonu.



Sekil 39.10 (A) Bir ikizden gelen bir arterin bir kotiledona gitmesi
ve bu kotiledondan, karsi ikize dénen bir ven tarafindan drenajinin
saglanmasi (siyah ok). Kotiledon ayrica karsi ikizden gelen kiguk
bir arter (beyaz ok) tarafindan da perflze edilir ve yine karsi iki-
ze giden buytk bir ven tarafindan drenaji saglanir. Bu kotiledonu
kars! ikiz icin korumak amaciyla, diger ikizden kotiledona giden
arterin lazer fotokoagulasyonu ile perflizyonu kesilir. (B) Fotokoa-
gulasyonun etkisi. (Courtesy Timothy M. Crombleholme, MD, Uni-
versity of Cincinnati College of Medicine.)

anastomozlart koagiile eder. Genellikle ardisik selektif teknik ter-
cih edilir. Bu teknikte, 6nce donér arterden alict vene olan anas-
tomozlar koagiile edilir, ardindan donér venden alici artere olan
anastomozlar ve son olarak AA ve VV anastomozlar koagiile edilir.
Bu koagiilasyon sirasi, tiim iletisim saglayan damarlar kesilmeden
once alicidan donére bir mikear sivi geri déniisiine izin verebilir.*
Amniyodrenaj genellikle es zamanli olarak gerceklestirilir. Plasenta
anteriorda oldugunda, ameliyat kosullar1 daha zordur; bu durumlar
iin agilt fetoskoplar gibi ézel aletler gelistirilmistir. Onceki amnio-
rediiksiyondan veya kaniiliin yerlestirilmesinden kaynaklanabilecek
kan, gérmeyi engelleyebilir. Birgok uzman, perioperatif tokolitikleri
ve antibiyotikleri kullanir. Anneye nifedipin bazen verilir, ¢linkii
bu ilag, kardiyak fonksiyonu anormal olan alict ikizler i¢in hayatta
kalma avantaji saglayabilir.” Solomon teknigi de bazi operatérler
tarafindan kullanilmaktadir. Tiim griiniir anastomozlarin koagii-
lasyonunu gerceklestirdikten sonra, anastomotik ablasyon bélgele-
rini plasenta boyunca bir taraftan digerine baglayan ince bir ¢izgi

BOLUM 39 Cogul Gebelikler

koagiile edilir. Amag, plasentay: vaskiiler ekvator seviyesinde islevsel
olarak ayirmakur. 274 TTTS lazer fotokoagiilasyon prosediiriinii
iceren randomize kontrollii bir ¢alismada (RCT), Solomon tekni-
ginin ablasyon sonrasi ikiz anemi-polisitemi sekanst (TAPS) insi-
dansin1 (%3 vs. %16; OR, 0.16; %95 CI, 0.05-0.49) ve TTTS nin
tekrarlama oranini (%1 vs. %7; OR, 0.21; %95 CI, 0.04-0.98)
azaltug gosterilmigtir.?®

Lazer tedavisi sonrasi sonuglar. Eurofetus calismast, 15 ile 26
hafta arasindaki TTTS tedavisinde endoskopik lazer ile seri amni-
orediiksiyonu karsilagtiran prospektif, cok merkezli bir RCT olup,
lazer ile tedavi edilen gebeliklerde en az bir ikizin 28 giinliik yasama
(%76 vs. %56; P= 0,009) ve 6 aylik yasama (%76 vs. %51; P =
0,002) olasiliginin daha yiiksek oldugunu géstermistir.*’ Lazer gru-
bunda dogumun medyan gebelik haftasi anlamli derecede fazla bu-
lunmustur (33.3 vs. 29.0 hafta; P = .004). Ayrica, lazer grubundaki
yenidoganlar periventrikiiler 16komalazi insidansinin daha disiik
olmasi ve 6 aylikken nérolojik olarak saglam olma olasiliginin daha
yiiksek olmasiyla (%52 vs. %31; P = .003) iliskilendirilmistir.

Daha sonra, hem bir Cochrane derlemesi hem de lazer ile seri
amniorediiksiyonu karsilagtiran ayr1 bir meta-analiz, ciddi TTTS
tedavisinde endoskopik lazer tedavisinin kullanimini desteklemis-
tir. Cochrane derlemesinde, lazer grubundaki ¢ocuklarin amniyo-
rediiksiyon grubuna kiyasla 6 yasinda nérolojik anormallik olma-
dan daha fazla hayatta kaldigt bulunmustur, (RR, 1.57; %95 CI,
1.05-2.34). Ancak, genel 6liim oranlari arasinda amniyorediiksiyon
ve lazer arasinda herhangi bir fark gézlemlenmemistir (RR, 0.87;
%95 CI, 0.55-1.38).% Diger bir meta-analiz, lazer tedavisi ile seri
amniorediiksiyon karsilastirildiginda, genel sagkalimda iyilesme
(OR, 2.04; %95 CI, 1.52-2.76), yenidogan dliim oranlarinda azal-
ma (OR, 0.24; %95 CI, 0.15-0.4) ve nérolojik morbiditede azalma
(OR, 0.25 %95 CI, 0.12-0.33) bulmustur.*!

Lazer ablasyonun kisa dénem komplikasyonlar1 arasinda
gebelik kaybi, PPROM, IUFD ve PTB yer almaktadir. Euro-
fetus caligmasinda, lazer uygulanan kadinlarin %6’sinda islemden
sonraki 7 giin i¢inde ve %9’unda islemden sonraki 28 giin i¢inde
PPROM meydana gelmistir. Islemden sonraki 7 giin iginde fetiis-
lerin %12’sinde IUFD meydana gelmistir.*® Literatiirde maternal
komplikasyonlar tutarl: bir sekilde rapor edilmemistir; ancak TTTS
lazer tedavisi literatiiriinde hi¢bir maternal 6liim bildirilmemistir ve
pulmoner 6dem veya kan transfiizyonu gibi ciddi komplikasyonlar
nadir gériilmektedir.

TTTS ile birlikte sSFGR’nin varligi lazer fotokoagiilasyondan
sonra daha kétii bir prognoza isaret eder. sSFGR mevcut oldugun-
da ve end-diyastolik akimi kaybi veya ters akim oldugunda
(REDF), vakalarin %20-40’1nda donériin 6liimii gergeklesir.
Bir meta-analiz, donor kaybr ile iligkili faktdtlerin ikizler arasinda-
ki tahmini fetal agirlik diskordansinin %25’ten fazla olmas: (OR,
1.86; %95 CI, 1.44-2.4), sFGR (OR, 1.78; %95 CI, 1.4-2.27),
umblikal arterde end-diyastolik akim kayb: veya ters EDV (OR,
2.31; %95 CI, 1.9-2.8) ve dénoriin duktus venosus’'undaki a dal-
gasinin kaybi veya tersine dénmesi (OR, 1.83; %95 CI, 1.45-2.3)
oldugunu bildirmistir.2 TTTS ve eslik eden sFGR ile iligkili kayip-
lar aragtiran bagka bir ¢aligma, 30 giin icindeki kayip icin 6nemli
prediktorlerin, donor tahmin edilen fetal agitlik (EFW) %1'den az
oldugu ve EFW diskordansinin %37'den fazla oldugu durumlarda
oldugunu bildirmistir (ROC egrisinin altindaki alan [AUC] = 0.85,
P=0.001).%

Anterior yerlesimli plasentaya ek olarak, teknik olarak zorla-
yici lazer prosediirleri arasinda birbirine yakin kord insersiyonlart
olan gebelikler (plasental kordon insersiyonlar: arasindaki mesafe 5
cmden az)* ve MC ikizleri igeren iiciiz gebeliklerde lazer uygulan-
mast yer almaktadir.®
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Yapisik ikiz gebelik

Sekil 39.14 (A) Torakopagusun iki boyutlu géruntisu. Birlesik toraksi ve power Doppler ile gosterilen bitisik kalp
bosluklarina dikkat ediniz. (B) Torakopagusun t¢ boyutlu gortinttisu. Birlesik gégus yapisina dikkat ediniz. (C) Se-
falopagusun iki boyutlu géruntust. Ayrigsmis omurgalara dikkat ediniz. (D) Sefalopagus yapisik ikizlerin ti¢ boyutlu
goruntisu. Kaynasmis kafatasina, ancak pelvise kadar birlesmis iki ayri omurgaya dikkat ediniz.

Sekil 39.15 9 Haftalik Gebelikte Yapisik ikiz Gebelik. Bifid fetal
pole dikkat ediniz.

paylasgiminin derecesine, dzellikle de kalbe bagli oldugu konusunda
bilgilendirilmelidir. Dogum sonrasi yénetimi optimize etmek icin,
yapisik ikizleri olan hastalara antenatal dénemde maternal-fetal up
uzmanlari, neonatologlar, pediatrik anestezistler, pediatrik cerrahlar
ve uygun pediatrik yan dal uzmanlar dahil olmak tizere multidisip-
liner bir ekip tarafindan degerlendirilmelidir.

Palyasyonun &tesinde herhangi bir degerlendirme ve tedavi
planlantyorsa, yapisik ikizleri olan hastalar, yapisik ikizlerin baki-
minda deneyimli yenidogan ve pediatri uzmanlarinin bulundugu
liglincli basamak bir tesiste dogum yapmalidir. Maternal ve fetal
hasar1 en aza indirmek icin terme yakin sezaryen dogum gerekli
olacakur. Yapisik ikizler icin dogumda ortalama gebelik yas1 34-35
hafta olarak bildirilmistir.””” Dogum geg ikinci trimesterden sonra
gerceklesirse, maternal ve fetal hasari en aza indirmek i¢in sezaryen
dogum gerekli olacakur. Viabilitenin altinda ¢ok erken vakalarda,
ikizlerin anneyi travmatize etmeden dogum kanalindan gegebile-
cek kadar kiiciik olduguna inaniliyorsa, vajinal dogum ihtiyatls bir
sekilde diisiiniilebilir. Brezilyadan daha énce bahsedilen seride, 27
haftadan daha kiiciik tiim yapusik ikizler vajinal yolla dogurtulmus-
tur.

Elektif ayirma i¢in uygun goriilen yapisik ikizler arasinda ame-
liyat sonrast sagkalim oranlari %80’e yaklasmakrtadir.
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Gebelik haftalar

Sekil 40.6 intrauterin transfiizyon (JUT) ihtiyact olan bir hastadaki
seri orta serebral arter (OSA) Doppler 6lclim egrisi. (A) Hafif siddet-
te anemi araligi - (B) Orta-ciddi siddette anemi araligi. Hct: Hema-
tokrit; MoM, multiples of median.

ma ortalama gebelik yast 26 3/7 hafta olarak saptanmugstr.® Kritik
titreye ulagan hastalarin %23’tinde intrauterin fetal 6liim (IUFO),
hidrops fetalis veya intrauterin transfiizyon gereksinimi ile karakte-
rize ciddi diizeyde FYHH; %6’sinda yenidogan doneminde degisim
transflizyonu gerektiren orta siddette FYHH; %17’sinde ise basit
neonatal transfiizyon ile yonetilebilen hafif siddette FYHH gelistigi
rapor edilmistir.

FYHH ile iligkili bir erirosit antijenine karsi duyarlilik (allo-
immiinizasyon) saptandiginda, maternal titrasyonlar yaklasik 24.
gebelik haftasina kadar her ay, sonrasinda ise iki haftada bir tekrar-
lanmalidir (Bkz. Sekil 40.7). Eger paternite kesin ise, baba adayin-
dan 8rnek alinarak ilgili antijenin varlig ve zigositesi arastirilmali-
dir. RhD i¢in DNA temelli testler, diger antijenler icin ise serolojik
yontemler kullanilmaktadir. Maternal titrenin kritik diizeye ulas-
masi halinde (anti-D i¢in genellikle 16; anti-K i¢in 4), yaklagik 16.
gebelik haftasinda baglayarak fetal anemiyi degerlendirmek ama-
ctyla haftalik OSA-PSH Doppler takipleri yapilmalidir. Bulgularin
seyrine gore bu incelemeler haftalik olarak siirdiiriiliir. Baba aday:
heterozigot ise ya da paternite durumu kesin degilse, fetal eritrosit
genotipinin belirlenmesi amaciyla hdDNA testi, uygun bir DNA
referans laboratuvarina gonderilmelidir. Eger baba adaymin kan
grubu antijen acisindan negatif ya da fetal genotip negatif bulunur-
sa ve paternite de kesin ise, maternal ya da fetal izlem gereksizdir.

Fetal genotipin pozitif olmasi durumunda (6rnegin baba ada-
yinin homozigot fenotipi ya da DNA testi ile fetiisiin pozitif ol-
dugu gosterildiyse), seri fetal izlem yapilmasi gerekir. Eger OSA-
PSH Doppler incelemesinde elde edilen deger 1.5 MoM tizerinde
cikarsa, fetal hematokritin %30’un alunda olabilecegi varsayilir ve
fetal kan 6rnegi alinmak tizere deneyimli bir merkezde kordosentez
yapilmalidir. Gerektiginde intrauterin transfiizyon uygulanabilmesi
icin kan hazir bulundurulmalidir.

Daha Once Etkilenmis Gebelik ve Yenidogan
Oykiisi

Eger hastanin daha 6nce FYHH ile iliskili bir perinatal kayip &y-
kiisii, intrauterin transfiizyon (IUT) gereksinimi ya da yenidogan
déneminde degisim transfiizyonu ihtiyact varsa, hasta ciddi diizey-
de alloimmiinize gebeliklerin y6netimi konusunda deneyimli bir
tigtincii basamak merkezine yonlendirilmelidir. Bu gibi durumlar-
da, maternal antikor titresi, fetal aneminin derecesini 6ngdrmede
giivenilir degildir. Bununla birlikte, hastanin immiinomodiilatér te-
daviye aday olup olmadigini degerlendirmek amactyla bazal bir titre
diizeyi yine de 6l¢iilmelidir (asagidaki “Diger Tedavi Yontemleri”
boliimiine bakiniz). Eger baba aday1 heterozigot ise ya da paterni-
teye ait siiphe varsa, fetiisiin eritrosit antijen durumunu belirlemek
icin hdDNA analizi yapilmasi 6nerilir. Eger hdDNA testi mevcut
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degilse, 15. gebelik haftasindan sonra amniyosentez yapilarak fetal
eritrosit antijen durumu belirlenebilir. Seri OSA-PSH Doppler 61-
ctimleri, fetal aneminin erken tanust icin 15. gebelik haftas: kadar
erken bir ddnemde baslatilmali ve haftalik olarak tekrarlanmalidir.

iNTRAUTERIN TRANSFUZYON
Teknik

Giiniimiizde [UT islemleri, siirekli ultrason esliginde gerceklestiril-
mekte olup, kirmizi kan hiicreleri dogrudan fetiisiin umbilikal kord

damarlarina veya umbilikal venin intrahepatik béliimiine infiize
edilmekrtedir.®® Bazi merkezlerde, prosediirler arasinda bir eritrosit
rezervuart olusturmak amactyla, intravensz transfiizyon (IVT) ile
kombine bir teknik olarak intraperitoneal yaklasim kullanilmaya
devam edilmektedir.®*

Genellikle, taze (CMV,
cytomegalovirus)-negatif, O kan grubu, RhD-negatif eritrosit siis-
pansiyonu, anne kan ornegiyle cross-match edilir. Anneye genis-

bagislanmis,  sitomegaloviriis

letilmis cross-match testi yapilmast, yeni antikor olusumu riskini
azaltabilir. Hazirlanan kan iriinii [okositlerden arindirilir ve 25 Gy
dozunda sinlanarak greft-versus-host hastaligina karst korunmast
hedeflenir. Bazt durumlarda CMV-negatif kan bulunamazsa, bu ge-
reklilik goz ard1 edilebilir; zira CMV viriisii cogunlukla l6kositlerde
inaktif halde bulunur ve bu hiicreler 16kosit filtreleriyle etkili sekilde
uzaklastirilir. Kullanilacak kan tinitesi, yaklastk %75-80 hematokrit
oranina kadar yikanir ve konsantre edilir; bu, fetiiste hacim yiiklen-
mesini onlemek amaciyla yapilir. Hasta, dogum servisine ayaktan
hasta olarak yatrilir. Islem genellikle, uygun bir gebelik haftasina
ulasildiysa acil dogum gerekliligine karst ameliyathanede gercekles-
tirilir. Cilt hekzaklorofen ile hazirlanir ve steril ortiiler uygulanir.
Uzun etkili bir lokal anestezik verilir ve hastanin anksiyetesini azalt-
mak amaciyla bilingli sedasyon uygulanabilir. 20-gauge’lik bir islem
ignesi (22-gauge igne, 22. gebelik haftasindan kiigiik gebeliklerde
kullanilir), amniyon bosluguna ve ardindan siirekli ultrason reh-
berliginde umbilikal vene ydnlendirilir. Anterior yerlesimli plasenta
varliginda igne, plasental icinden gegilerek kumbilikal ord insersi-
yon alanina ydnlendirilir. Posterior yerlesimli plasenta durumunda
ise plasentanin fetal yiizeyindeki kord insersiyon yeri tercih edilir;
ciinkii serbest “yiizen” kord halkalarinin ponksiyonu, komplikasyon
riskini iki kat arurmaktadir.® {lk olarak fetiise ait bir kan 6rnegi
alinarak hematokrit &l¢iiliir. Bu 6rnek, optimal olarak santrifiij
yontemiyle ya da ameliyathaneye yakin konumlanmig bir otomatik
hematoloji cihaziyla analiz edilir. Tahmini fetal agirliga (TFA) gore
vekuronyum (0.01 mg/kg TFA) adli kisa etkili bir paralizan ajan
umbilikal vene uygulanarak fetal hareketlerin durmasi saglanir.® Fe-
tiisiin paralize edilmesi, prosediirle iligkili komplikasyonlarda %80
oraninda azalma ile iliskilidir.*® Ayrica, fentanil (2-3 mcg/kg TFA)
gibi kisa etkili bir narkotik ajan da kullanilabilir ve vekuronyum ile
karistirilarak uygulanabilir. Paralizi neredeyse aninda gergeklesir ve
2-3 saat siirer. Infiize edilecek eritrosit hacmi, ultrasonla belirlenen
TFAlya gore hesaplanir. Dondr tinitesinin %78 hematokrit igerdigi
varsayildiginda, 0.02 x TFA (g) formiiliiyle, fetal hemartokriti %10
artiracak eritrosit hacmi hesaplanir.’” Kan, donér iinitesine bagl
steril bir tiip ve enjekeorle akif olarak fetiise infiize edilir.
Belirlenen hacim infiize edildikten sonra kiigiik bir kan 6rne-
gi daha alinarak hematokrit diizeyi ve fetal ile eriskin hemoglobini
iceren eritrositlerin orant belirlenir. Bu analiz i¢in KB testi veya he-
moglobin elektroforezi kullanilir. Hedeflenen son fetal hematokrit
%40’uir. {lk TUT sonrasinda, genellikle fetal eritropoez baskilanana
kadar 10-14 giin araliklarla tekrar transfiizyon planlanir. Bu ge-
nellikle tigiincii IUT den sonra gozlemlenir. Daha sonraki islemler
arasindaki aralik, fetal hematokritteki diisiise bagli olarak belirlenir
ve genellikle 3-4 haftada bir transfiizyon gereklidir. Bazi merkezler,
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normlara doner. Mitral stenozlu kadinlarda postpartum dénemde
stvi mobilizasyonuna bagli dekompansasyon yaygindir. Vazokons-
triksiyon ile birlikte hacim yiiklenmesi de maternal kardiyomiyopa-
tiyi ortaya ¢ikarabilir. Siiphelenilmeyen kardiyak hastalik, bir kadin
dogumdan birkag giin sonra nefes darlig1 ve oksijen desatiirasyonu
ile acil servise dondiigiinde teshis edilebilir. Maternal KD genellikle
dogum sonrast 2 hafta icinde normallesir.

Gebelikteki maternal hemodinamik degisikliklerin ii¢ temel
ozelligi kalp hastaligs olan kadinlarin ydnetiminde 6zellikle 6nem-
lidir: (1) artmig KD, (2) artmis KH ve (3) azalmus vaskiiler direng.

KD’nin nispeten sabit oldugu mitral stenoz gibi durumlarda, yiik-
sek bir KD elde etme istegi pulmoner konjesyonla sonuglanabilir.
Bir hastada atriyal septal defekt (ASD) varsa, gebelikle iligkili siste-
mik akimdaki (Qs) artis, pulmoner dolasimda pulmoner akimin
(Q,) Qyi asu dlciilerde artacaktir. Ornegin, gebelikte 3:1 sol-sag
sant orant korunursa, Q 20 L/dk kadar yiiksek olabilir ve artan
dispne ve potansiyel desatiirasyon ile iliskili olabilir.

Tasikardi diyastolde koroner perfiizyon siiresini azaltirken ayni
zamanda miyokardin oksijen ihtiyacini daha da artrir. Oksijen iste-
gi ve temini arasinda ortaya ¢ikan dengesizlik miyokardiyal iskemi-
yi hizlandirabilir. Kompleks konjenital kalp hastaligi olan hastalar
6nemli tasiaritmiler yasayabilir.* Gebelikte artan KH, tagiaritmile-
rin kétiilesmesi ile iliskili olabilir.

Vaskiiler direngteki azalma bazi hastalar igin faydali olabilir; art
yiikiin azalmast kardiyak yiikii azalur. Kardiyomiyopati, aort yeter-
sizligi ve mitral yetersizligi, ard yiikiin azalmasindan fayda goriir.
Alternatif olarak, gebe olmayan ve sag-sol ventrikiil basinglari ne-
redeyse esit olan intrakardiyak santli hastalarda, gebelik sirasinda
sant tersine donebilir ve sagdan sola sant nedeniyle desatiirasyon
meydana gelebilir.

KAN HACMI

flk trimesterin cok erken donemlerinde, gebe kadinlar bobrek kan

akisinda ve glomeriler filtrasyon hizinda bir genisleme yagarlar.
Siiziilen sodyum yaklasik %50 oraninda artar. Tuz ve su kaybini
ve kan hacminin daralmasini tegvik edecek fizyolojik degisikliklere
ragmen, gebe kadin kan hacmini %40 ila %50 oraninda genislete-
cektir. Stvi tutma uyarist kismen vaskiiler direncteki diisiise ve kan
basincindaki azalmaya bir yanit olabilir. Renin- anjiyotensin sistemi
aktive olur ve aldosteronun plazma konsantrasyonu yiikselir. Bu
agtklamanin basitligi cekici olsa da, gergek siirec muhtemelen ¢ok
daha karmagikar.

Plazma hacmi genisledik¢e hematokrit diiser ve hematopoez
uyarilir. Kirmizi hiicre kiitlesi, bireysel demir depolarinin duru-
muna bagli olarak %18 ila %25 arasinda genisleyecektir. Maternal
hematokritin %30 ila %35 arasinda oldugu fizyolojik anemi, ma-
ternal kalp hastaligi baglaminda genellikle gebeligi zorlastirmaz.
Ancak daha belirgin anemi kalp calismasini artirabilir ve tasikar-
diye neden olabilir. Demir eksikligine bagli mikrositoz, siyanotik
kalp hastaligi nedeniyle polisitemik olan hastalarin mikrosirkiilas-
yon perfiizyonunu bozabilir, ¢linkii mikrositik kirmizi kan hiic-
releri daha az deforme olabilir. Demir ve folat takviyesi uygun
olabilir.

Benzer sekilde, intravaskiiler albiimin kiitlesinin %20 oraninda
artmasina ragmen serum albiimin konsantrasyonu %22 oraninda
diiser. Sonug olarak, serum onkotik basinci da buna paralel olarak
%20 diiser. Normal gebelikte intravaskiiler sivi dengesi interstisyel
onkotik basincin diismesiyle saglanir. Bununla birlikee, sol ventri-
kiil dolum basinci yiikselirse veya pulmoner vaskiiler biitiinliik bo-
zulursa, hastalik siirecinde gebe olmayan kadinlara gére daha erken
pulmoner 6dem gelisecektir.

KALP HASTI-_\LIGINI_N TANI VE
DEGERLENDIRMESI

Kalp hastaligi olan pek ¢ok kadina gebelikten 6nce tant konmus

ve tedavi edilmis olup kayitlari incelenebilir durumdadir. Diger-



TABLO 42.7 Aortopatik Durumlar Olan Kadinlarda

Gebelik Oncesi Profilaktik Aortik Cerrahi

Aort Capina (cm) veya
Aort Boyut indeksine
(cm/m?) Gdre Gebelik
Durum Oncesi Cerrahi Esik
Marfan sendromu >4.5cm
Risk faktorleri olan Marfan sendromu (0,3 4.0-4.5cm
cm/y hizl aort biiytimesi; ailede aort
diseksiyonu ykiisi)
Loeys-Dietz sendromu (TGFBR1, TGFBR2 ~ =4.0 cm
veya SMAD3 genlerindeki patojenik
varyantlara atfedilen)
Loeys-Dietz sendromu (TGFB2 veyaTGFB3  =4.5cm
genlerindeki patojenik varyantlara
atfedilen)
Sendromik olmayan kalitsal torasik aort =4.5¢cm
hastaligji
Turner sendromu =2.5cm
BikUispit aort kapag =5.0 cm
Bliyiik damar transpozisyonu 4

Isselbacher EM, Preventza O, Hamilton Black J 3rd ve digerlerinden alinan
veriler. 2022 ACC/AHA aort hastaliginin tani ve yénetimi kilavuzu: Amerikan
Kalp Dernegdi/Amerikan Kardiyoloji Dernegi Klinik Uygulama Kilavuzlan Ortak
Komitesi raporu. Circulation. 2022;146(24):e334-e482.

B-blokor tedavisinin, Marfan sendromunda aort biiyiime
hizint azalttugs ve hemodinamik aort stresini hafiflectigi gosteril-
mis olup, bu nedenle gebelik sirasinda B-blokor kullanim: éneril-
mektedir.""*""" B-blokérler ayrica diger aortopatik durumlarda da
kullanilmaktadir ve kontrendikasyon yoksa gebelik boyunca bu
tedavinin siirdiiriilmesi onerilmektedir. Ancak Marfan dis1 aor-
topatilerde B-blokér kullanimina iligkin klinik ¢aligma verileri
yetersizdir.?®

Gebelik sirasinda B-blokor kullanimi fetal bitytime ve agirlikea
azalma ile iligkili olabileceginden, bu tedavi karar1 hasta ile birlikte
paylasilmalidir. Marfan sendromunda aort biiytime hizini yavaglat-
ugt ve diseksiyonlart onledigi gosterilen anjiyotensin reseptér blo-
kerleri, teratojenik etkileri nedeniyle gebelikte kontrendikedir.'?
Aort diseksiyonu riskinin postpartum dénemde de devam etmesi
nedeniyle, B-blokér tedavisine dogumdan sonra en az birkag hafta
boyunca devam edilmelidir. Birgok hastada bu tedavi siiresiz olarak
stirdiiriilmekte, bazen buna bir anjiyotensin reseptdr antagonisti de
eklenmektedir.

Gebeligin ilk iki trimesterinde meydana gelen tip A aort di-
seksiyonlarinda (asendan aortay1 iceren diseksiyonlar), tercih edilen
tedavi acil aort cerrahisidir. Bu cerrahi, anestezi ve kardiyopulmo-
ner bypass tekniklerinde gebelige 6zgii modifikasyonlar gerektirir
ve yliksek fetal kayip oranlar1 goz éniinde bulundurulmalidir. Ge-
beligin 24 ila 28. haftalari arasinda meydana gelen tip A diseksi-
yonlarinda, maternal ve fetal riskler saglik ekibi tarafindan dikkatle
dengelenmeli ve hastayla birlikte karar verilmelidir. Bu durumda
sezaryen dogum sonrast aort cerrahisi veya fetal izlem altinda dog-

rudan aort cerrahisi segenekleri degerlendirilir. Gebeligin tiglincii
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TABLO 42.8 Aortopatili Gebe Hastalarda Dogum

Oneri Siniflandirmas1 ~ Oneri
1 (gticlii)

Kronik aort diseksiyonu dykiisii olan gebe
hastalarda sezaryen dogum onerilir.

Aortopatisi olan ve aort gapi <4,0 cm olan
hamile hastalarda vajinal dogum (aksi
takdirde uygun oldugunda) Gnerilir.

1 (guicli)

2a (orta) Aort koki, cikan aort veya her ikisinin capi
=45 cm olan gebe hastalarda sezaryenle

dogum makuldr.

Aort kok, cikan aorta veya her ikisinin
capi 4,0 cmile 4,5 cm arasinda olan
gebelerde, rejyonal anestezi ile vajinal
dogum, hizlandinlmig ikinci evre ve
miidahaleli dogum uygulanmasi makul
bir yaklasim olabilir.

Sendromik veya non-sendromik kalitsal
torasik aort hastaligi olan ve aort kok,
¢lkan aorta veya her ikisinin ¢api 4,0 cm
ile 4,5 cm arasinda bulunan gebelerde,
sezaryen dogum diisindlebilir.

2b (zayf)

2b (zayif)

Isselbacher EM, Preventza O, Hamilton Black J 3rd ve digerlerinden alinan
veriler. 2022 ACC/AHA aort hastaliginin tani ve yonetimi kilavuzu: Amerikan
Kalp Dernegdi/Amerikan Kardiyoloji Dernegi Klinik Uygulama Kilavuzlar Ortak
Komitesi raporu. Circulation. 2022;146(24):e334-¢482.

trimesterinde meydana gelen tip A aort diseksiyonlarinda, fetiisiin
bagimsiz yasam sansinin daha yiiksek olmast nedeniyle, acil sezar-
yen dogum yapilmast ve bunu takiben maternal aort cerrahisi uygu-
lanmast énerilmektedir.!>!

Gebelik sirasinda meydana gelen ¢ogu komplike olmayan tip
B discksiyonlarda (asendan aortay1 icermeyen diseksiyonlar), tedavi
temel olarak kan basinci kontroliine odaklanmis medikal tedavi-
dir. Hastalarin yaklagik %20’sinde komplikasyonlar gelisebilir ve
miidahale gerekebilir; bu durumlarda miimkiinse endovaskiiler ta-
mir, agik cerrahiye tercih edilir."® Diisiik riskli hastalarda vajinal
dogum planlanir; hemodinamik stresin azaltlmasi ve ikinci evrenin
kisaltlmasi i¢in 6zel 6nlemler alinir. Aort komplikasyonu agisindan
yiiksek risk tastyan hastalarda ise sezaryen dogum tercih edilir. Aor-
topati hastalarinda dogum sekline yonelik oneriler Tablo 42.8'de

dzetlenmigtir.!”

Gebelik ve Pulmoner Arteriyel
Hipertansiyon

Pulmoner hipertansiyon esasen bir akciger hastaligi olmakla birlik-
te, major patolojik etkisi kalbin sag tarafi tizerindedir. Diinya Saglik
Orgiitii, pulmoner hipertansiyonu Tablo 42.9'da ayrinulandirildigt
sekilde bes alt gruba ayirmugtir.'”

Bu bélimde yalnizca grup 1 pulmoner hipertansiyon, yani
pulmoner arteriyel hipertansiyon (PAH) yénetimi ele alinacakur.
Grup 2 pulmoner hipertansiyonun ydnetimi, altta yatan kardiyak
hastaliklarin tedavisine odaklanir ve énceki bélimlerde tartigilmis-
tir. Ekonomik olarak gelismis iilkelerden elde edilen giincel kay1t
verileri, PAH insidansini yaklasik 6 vaka ve prevalansini milyon
yetiskin bagina 48 ila 55 vaka olarak gostermektedir; kadinlar er-
keklerden daha sik etkilenmekrtedir.!*®
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Sekil 43.1 Toplum Kdkenli Pndmoninin Radyografik Gorlntleri. (A) Streptococcus pneumoniae tarafindan kay-
naklanan lobar konsolidasyon. (B) Legionella pneumophila tarafindan kaynaklanan multifokal pnémoni. (C) Pneu-
mocystis jirovecii tarafindan kaynaklanan bilateral infiltratlar. (D) Milyer tuberkuloz. (E) Mycobacterium tuberculo-
sis tarafindan kaynaklanan sol Ust lob kaviter lezyonu ve sol akciger konsolidasyonu. (F) Akut solunum yetersizligi
sendromu.
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lanilacaksa, periferik néropati riskini azaltmak icin 50 mg/giin pi-
ridoksin (B6 vitamini) ile birlikte verilmelidir. Karaciger fonksiyon
testlerinin aylik olarak izlenmesi tavsiye edilir. Latent TB’li hastalar
icin emzirme tegvik edilmelidir. Anne siitiindeki kiigiik miktardaki
INH hepatotoksisiteye neden olmaz.”>® Yalnizca anne siitii ile bes-
lenen bebeklere piridoksin (B6 vitamini) destegi verilmelidir. RIF
kullanimi da emzirme ile uyumludur.

Tedavi

Akdif tiiberkiilozu olan gebelerin tedavisine izoniazid (INH), ri-
fampin (RIF) ve etambutol'den olusan ii¢ ilagli bir tedavi rejimi ile
baslanmalidir.®® Bu rejim 2 ay boyunca uygulanir, ardindan 7 ay
boyunca INH ve RIF ile devam edilir (Bkz. Sekil 43.3). Ideal ola-
rak, tedavi dogrudan gézlem altnda yiirttiilmelidir. IDSA/ATS nin
en giincel kilavuzlari, gebelik sirasinda akeif tiiberkiiloz tedavisi icin
pirazinamid eklenmesinin fayda ve risklerinin hasta bazinda deger-
lendirilmesini &nermektedir.®® Bu oneri, gebelikte pirazinamidin
giivenligine dair yeterli veri bulunmamasina dayanmaktadir. Ancak
HIV koinfeksiyonu, ekstrapulmoner tiiberkiiloz veya agir tiiberkii-
loz vakalarinda pirazinamid eklenmesinin faydalari, olast risklerden
daha agir basabilir.*®

Multi ilag direngli tiiberkiiloz (MDR-TB), M. tiiberkiilozis'in
INH ve RIF’e direngli olmasiyla tanimlanir. Bu direng, ya bastan
direngli bir susla enfekte olma sonucu ortaya ¢ikar ya da tedavi sira-
sinda gelisebilir. 2016 yilinda ABD’de MDR-TB orant %1,4 olarak
bildirilmistir.®” MDR-TB vakalarinda, kapreomisin, kanamisin, pa-
ra-aminosalisilik asit ve sikloserin gibi ikinci basamak ilaglar kul-
lanilmalidir. Ancak bu ilaglar daha az etkilidir ve yan etkileri daha
fazladir.

Antitiiberkiiloz ilaglar: ile tedavi edilen kadinlar, bulagici-
liklar sona erdiginde emzirebilir. Latent tiiberkiilozu olan anne-
ler veya akiif tiiberkiiloz i¢in en az 2 hafta tedavi gérmiis olanlar
emzirmeye tesvik edilmelidir. INH, RIF ve etambutoliin kiigiik

mikearlari anne siitiine gegebilir, ancak genellikle bu miktarlar be-

bege zarar vermez.5%%

GEBELIKTE ASTIM
Astim, gebelikte en yaygin goriilen havayolu hastaligidir. Kronik

hava yolu iltihab1 ve cesitli uyaranlara karst artmis hava yolu du-
yarliligi ile karakterizedir; bunun sonucunda kismen veya tamamen
geri dondiiriilebilen hava yolu obstriiksiyonuna yol agar. Astimin
patogenezi konusundaki anlayis, neredeyse tiim vakalarda iist so-
lunum yolu enfeksiyonunun mevcut oldugunun kabul edilmesiyle
degismistir. Giiniimiizde astimin tibbi yonetimi, solunum yolu
enfeksiyonunun tedavi edilmesine, hava yolu duyarliliginin
azaltilmasina ve astim alevlenmelerinin énlenmesine odaklan-
maktadir. Ulusal Asum Egitim ve Onleme Programi (NAEPP)
Calisma Grubu, “astumli gebelerin asum ilaglari ile tedavi edilmesi-
nin, asttm semptomlari ve alevlenmeleri yasamasindan daha giivenli
oldugunu” bulmugtur.”

Tani

Gebelik sirasinda solunum sisteminde 6nemli degisiklikler mey-
dana gelmesine ragmen, zorunlu vital kapasite (FVC), 1 saniyede
zorlu ekspiratuar hacim (FEV,) veya FEV,/FVC oraninda klinik
olarak anlamli bir degisiklik gozlenmez. Bu nedenle, astim tanisin-
da kullanilan ¢ogu spirometri testi, gebelikte de uygulanabilir ve
gebe olmayanlar icin belirlenen referans degerler kullanilabilir. ”*
Ancak, gebeligin tepe ekspiratuar akis hizi (PEFR) tizerindeki etkisi
hala tarugmalidir. Bazi yazarlar, normal gebelik sirasinda PEFR’nin
degismedigini bildirirken, digerleri gebelik ilerledikce (haftada or-
talama 0.65 L/dakika) azaldigini gdstermektedir.”>’* Buna ragmen,
astmu olan herhangi bir hastada gebelik sirasinda PEFRdeki bir
azalma derhal degerlendirilmelidir ve tedavi gerektigi sekilde ayar-
lanmalidir. Gebelikte astim tanisi gebe olmayan hastalardan

| IGRA ve/ veya TST pozitif |

v

’

| Latent tlibekiloz | | Aktif tuberkuloz |
Risk faktorii yok Risk faktor va
Gebelikte tedaviye Rifampin Izoniazid
gerek yok 600 mg gtinlik HIV negatif HIV pozitif 10 mg/kg gilin
4 aylk tedavi +
Rifampisin
|1zoniazid Izoniazid

10 mg/kg giin

Rifampisin Rifampisin 15 mg/kg glin
10 mg/kg glin 10 mg/kg giin +
+ + Bg vitamin
Ethambutol Ethambutol ot
15 mg/kg giin 15 mg/kg gln Pirazinamid
+ + 15-30 mg/kg giin
Bg vitamin Bg vitamin
+/= +
Pirazinamid Pirazinamid

15-30 mg/kg glin

10 mg/kg gin
10 mg/kg gln +
g+ 99 Ethambutol

15-30 mg/kg gtin

Sekil 43.3 Gebelikte Tuberkilozun Yonetimi. Risk faktoru: yakin zamanda maruz kalma veya immun yetmezlik.
HIV, Insan immun yetmezlik virisy; /GRA, interferon-gama salim testleri; TST, tUberkdlin deri testi.



KISIM VI Gebelik ve Eslik Eden Hastaliklar
goriilebilir. Kesin tani, idrar yolu ukanikligs ile goriintiileme calis-
malarinda bir bobrek tagi tespit edildiginde konulur.

Gebelikte bobrek tagindan siiphelenildiginde ilk goriintiileme
yontemi olarak bébrek ultrasonu 6nerilir. Ultrason, bobrek veya
tireterdeki taslarin %60 ila %88’ini tespit eder, radyasyona maruz
kalmay1 énler ve hidronefroz ve hidrotireterin degerlendirilmesi i¢in
mitkemmeldir.?"**?¢ Gebelikte hafif il4 orta derecede hidronefroz
yaygin bir bulgu olmasina ragmen, belirgin kaliks genislemesi ve/
veya hidroiireter ile birlikte siddetli hidronefroz, iireter tas: tikanik-
Ligini dugiindiiriir. Tag tespiti icin degisen derecelerde hassasiyete
sahip diger gériintiileme yontemleri arasinda bbrek-iireter-mesane
(KUB) radyografisi, diisitk doz kontrastsiz bilgisayarli tomografi
(BT) ve kontrastsiz manyetik rezonans goriintilleme (MRG) bu-
lunur (Tablo 44.4).>%? Intravensz piyelografi, radyasyona riski ve
mevcut daha iistiin alternatifler nedeniyle daha az kullanili. MRG
tekniklerindeki gelismeler, maliyet ve erisilebilirlik nedeniyle gebe-
likte bobrek taglarinin degerlendirilmesinde MRG kullanimi art-
mistir. MRG, ultrason bulgulari belirsiz oldugunda ve hasta sempto-
matik kalmaya devam ettiginde yararlidir. MRG, taglarin dogrudan
goriintilenmesi icin BT den daha az hassastir, ancak radyasyon ma-
ruziyeti olusturmaz ve hidronefroz, hidrotireter, piyelonefrit ve/veya
perinefrik apsenin degerlendirilmesinde etkilidir.?*2*%

Ureter taslari, intravendz sivilar ve analjezi dahil olmak iizere
konservatif yonetimle vakalarin %75 ila %83’tinde kendiliginden
diiser.?"?® Bébrek taglart idrara gecene ve ukaniklik giderilene kadar,
agr1 yonetimi birincil husustur. Bébrek taglarindan kaynaklanan re-
nal kolik, biiyiik 6lciide agresif agri yonetimi ihtiyacindan dolay:
gebelikte hastaneye yatisin 6nde gelen nedenidir. Agrinin nedeni
genellikle tireter taglarinin akut tkanikliga neden olmastyla birlikte
genisleme, gerilme ve spazmdir. Asetaminofen (giinde 3 ila 4 g’a ka-
dar) genellikle herhangi bir gebelik haftasinda giivenli bir secenek-
tir, bununla birlikte nonsteroid antienflamatuar ilaglar (8rnegin,
indometasin, ketorolak), altta yatan bobrek yetmezligi olmayan 32
haftadan kiiciik gebe bireylerde kisa bir siire (<72 saat) icin diigii-
niilebilir. Opioidler genellikle akut agrinin tedavisi icin gereklidir,
ancak uzun siireli ydnetim igin ikinci basamak bir secenek olarak
diisiiniilmelidir. Bobrek taslart icin ayaktan tedavi segenegi olarak
opioid regete edilme gereksinimini en aza indirmek icin ¢aba gos-
terilmelidir. Bir alfa-1 bloker olan tamsulosinin, Gebelikte sempto-
matik bébrek taglari icin tas diisiiriicii tedavi olarak kullanilabilece-
gine dair sinirli veri vardir. Retrospektif bir calismada, tamsulosin
alan 19 gebe bireyin 10’unda (%53) tamsulosin ile dogumdan once
bir tas parcas: diistiigii tespit edilirken, tedavi almayanlarda bu oran
%29 olarak bulunmustur (38 kisiden 11’inde).?

Tedavisiz takip veya tas diistiriicii medikal tedavi ile ¢oziilmeyen
tikanmis renal veya iireter taslari icin, miidahale segenekleri arasinda
tas parcalarini ¢ikarmak icin {ireteroskopi veya iireter stent veya per-
kiitan nefrostomi tiipii yerlestirilmesi bulunur.”” Sok dalgast litotripsi
ve perkiitan nefrolitotomi gebelik sirasinda kontrendikedir. Diisiik

riskli bireyler igin iireteroskopi tas ekstraksiyonu igin yararlidir.*® Ure-
teroskopi prosediirlerinde, taslar lazer litotripsi dahil ¢esitli parcalama
ve geri alma teknikleriyle ¢ikarilabilir. Ates, enfeksiyon, biiyiik tas
yiikii, kompleks anatomi veya bobrek nakli olan yiiksek riskli birey-
ler igin perkiitan nefrostomi tiipii veya iireter stenti ile drenaj gere-
kebilir.??'%* Nefrostomi tiipleri ve iireter stentleri gebelik sirasinda
enfekte olabilir veya yerinden cikabilir ve bu da degistirilmelerini ge-
rektirir. Harici tiipler yan bélgede rahatsizliga neden olabilir ve iireter
stentleri sik idrara ¢ikma ve diziiri gibi alt idrar yolu semptomlarina
neden olabilir. Nefrostomi tiipleri, siddetli tikaniklik veya enfeksiyon
durumunda en faydali secenek olabilir, ¢iinkii yerlestirmeden sonra

32,33

siklikla hizli dekompresyon meydana gelir.

AKUT BOBREK HASARI

Tani Kriterleri

Akut bébrek hasarinin (ABH) Gebeliklerin %1,5’ini etkiledigi tah-
min edilmektedir.** ABH genel olarak bsbrek fonksiyonunun ani
bozulmasi olarak tanimlanir, ancak gebelikteki spesifik tanimlar
degiskendir. Serum kreatinin diizeylerinin normal araligin iize-
rinde olmasi (¢ogu referans laboratuvarinda >1,1 mg/dL) veya

serum kreatinin konsantrasyonunun baglangica gére iki katina
cikmasi, gebelikte ABH’yi tanimlamak icin en sik kullanilan
yontemlerdir.” Ancak normal gebelikte serum kreatinin diizeyleri
dustikeiir (ortalama 0,4 ila 0,8 mg/dL). Bu nedenle genel popiilas-
yon icin yiiksek normal aralikcaki (yani 0,9 ila 1,1 mg/dL) seviyeler,
gebe bireylerde 6nemli bébrek yetmezligini yansitabilir.

ABH oligiirik veya nonoligiirik olabilir; bu nedenle idrar ¢i-
kisinin degerlendirilmesi kritik éneme sahiptir. Oligiiri en yaygin
olarak 24 saatte 400 ila 500 mLden az veya saatte 0,5 mL/kgdan
az olarak tanimlanir; bu bulgunun varlig: genellikle daha siddetli
bobrek yetmezligini yansiur.®® Glomeriiler filtrasyon hizi (GFR)
de ABH'yi degerlendirmek icin kullanilmistir. Bununla birlikte,
Bébrek Hastaliginda Diyetin Modifikasyonu (MDRD) ve Kronik
Bébrek Hastaligr Epidemiyoloji Isbirligi (CKD-EPI) denklemleri
dahil olmak {izere tiim GFR formiilleri, gebelikte gercek GFR’yi
oldugundan diisiik tahmin eder.’® 24 saatlik idrar toplama ile &l-
ciilen endojen kreatinin klerensi, gebelikte GFR’yi tahmin etmek
icin standart yontem olmaya devam etmektedir (kreatinin klerensi
= [idrar kreatinin konsantrasyonu x zamanla idrar hacmi]/serum
kreatinin konsantrasyonu). Genel popiilasyonda ABH’yi daha iyi
tanimlamak ve evrelemek icin RIFLE (Risk, Hasar, Yetmezlik,
Fonksiyon Kaybi ve Son Evre Bébrek Hastalig1), AKIN (Akut Bob-
rek Hasari Agr) ve KDIGO (Bobrek Hastaligr: Kiiresel Sonuglart
Iyilestirme) kriterleri gibi baska kriterler de kullanilmugtir, ancak
bunlarin gebelikte kullanimi iyi él¢iide dogrulanmamigtir.>#3¢-3
Prerenal Akut Bobrek Hasari
Hipovolemiye bagli azalmis bobrek perfiizyonu, gebelikte ve do-
gum sonrasinda yaygin bir ABH nedenidir. Prerenal hacim azal-

TABLO 44.4 Gebelikte Bobrek Taglarinin Tespiti icin Goriintileme Ydntemleri

Goriintiileme Ydntemi Bibrek Taslan igin Hassasiyet

Gebelik Degerlendirmeleri

Bobrek Ultrasonu %60-%88%"%

KUB Radyografisi %49%
Diistik Doz, Kontrastsiz BT %97 - %100%227
Kontrastsiz MRI %78 - %892

Gtivenli, tercih edilen ilk yontem; distal Greteri goriinttilemek igin pelvik
ultrason da gerekebilir.

Radyasyon maruziyeti 0.1 - 3.0 mGy
Radyasyon maruziyeti 1 - 10 mGy

Giivenli, radyasyon maruziyetinden muaf; ikinci basamak bir yéntem olarak
distntlmelidir.

CT, Bilgisayarli tomografi; KUB, bobrek, ireter, mesane; MR/, manyetik rezonans goriintiileme.
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Sekil 45.3 Tip 1 Diyabetli Gebe Bireylerde Ortalama insiilin ihtiyaclari ve Kendi Kendine izlenen Kan Glikozu. (Gar-
cia-Patterson A, Gich I, Amini SB, et al. Insulin requirements throughout preg-nancy in individuals with type 1
diabetes mellitus: three changes of direction. Diabetologia. 2010;53:446’dan uyarlanmistir.)
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Sekil 45.4 Normal glikoz toleransina sahip zayif ve obez bireylerde
bazal endojen (esas olarak hepatik) glikoz Uretiminin (mg/dak) boy-
lamsal artisi: gebelik 6ncesi, erken ve geg gebelik.

Gebelikte insiilin Sekretuvar Yaniti ve p-Hiicre Fonksiyonu

Insiilin iireten pankreatik B-hiicreleri, hiperglisemiye ve dokudaki
insiilin direncine insiilin salgilanmasinin arurilmastyla yanic verir.
Bergman, insiilin salgilama yaniu ile insiilin direnci arasindaki
iligkiyi (her ikisi de sik araliklarla 6rneklenen intravendz [IV] gli-
koz tolerans testine uygulanan minimal model teknigiyle dl¢iiliir)
dikdortgen hiperbolik bir fonksiyon olarak tanimladi. Bergman
modelinde, egilim indeksi (EI), insiilin salgilama yanit: ile insiilin
direncinin iriintidiir ve B-hiicresi fonksiyonunun veya insiilin di-
rencinde B-hiicre kompanzasyonunun bir géstergesi olarak kavram-
sallastirlabilir (Sekil 45.5)."® Gebe olmayan dglisemik bireylerde,
El'nin sabit oldugu diistiniiliir, boylece insiilin duyarliligindaki de-
gisiklikler insiilin salgilama yanitinda kargilikls degisikliklere neden
olur ve glikoz homeostazisi korunur. Buchanan ve arkadaglari, gebe-
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Sekil 45.5 insiilin Duyarlilik indeksi. Gestasyonle diabetes mellitus
(GDM).

lik sirasinda insiilin salgilama yanit ile insiilin duyarliligs arasinda
benzer bir iligki tanimladilar.®

{lerleyen gebelikle IV veya oral glikoz yiiklemesine yanit ola-
rak insiilin salgilanmasinda progresif artislar goriiliir (Sekil 45.6).
Genellikle insiilin duyarliligindaki degisikliklere kompensatuvar
oldugu diisiiniilse de, insiilin salgilama yanitindaki bu degisiklikler
gestasyonel insiilin direncinin 8tesinde ve cogu durumda baslangi-
cindan dnce meydana gelir. Powe ve arkadaglari, sirasiyla IV ve oral
glikoza karg1 insiilin salgilama yanitinin, ¢ok degiskenli modelleme
veya DI benzeri bir lgtim kullanilarak insiilin duyarliligt seviyesi
hesaba katldiktan sonra, ilk trimesterde gebelik 6ncesi ve dogum
sonrast seviyelerin tizerine ¢ikugini gosterdi (Sekil 45.7)." Erken
gebelikte B-hiicre islevinin artmasinin aksine, erken ve geg gebelik
arasindaki insiilin salgilama yanitundaki arts, azalan insiilin duyar-
Liliginin kompanzasyonuna (artan insiilin direncine) atfedilebilir
gibi goriinmektedir. Erken gebelik verileri, muhtemelen hormonal
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boylamsal ¢aligmalarda, Catalano ve arkadaglari* da GDM gelisti-
ren normal VKI'ye sahip (diger risk faktorlerine sahip) bireylerde
gebeligin ge¢c donemlerinde, kilo olarak eslestirilmis kontrol gru-
buna kiyasla daha disiik birinci faz insiilin salgilama yanit goster-
mistir. Buna kargilik, GDM gelistiren obez bireylerde, birinci faz
insiilin salgilama yanitnda bir fark bildirilmemistir (insiilin duyar-
lilig1 ayarlamasindan 6nce); bunun yerine, kilo olarak eslestirilmis
kontrol grubuna kiyasla IV glikoz yiiklemesine verilen ikinci faz
insiilin salgllama yanitinda 6nemli bir artis goriilmiistiir. Insiilinin
metabolik klirens hizi gebelik ilerledikge artsa da, normal glukoz
toleranst olan bireyler ile GDM’li bireyler arasinda 6nemli bir fark
oldugunu gésteren hicbir kanit yoktur.” Hem gebelik sirasinda hem
de sonrasinda normal glukoz toleransi olan bireyler ile GDM’li bi-
reyler arasinda DI (insiilin direnci igin B-hiicre kompanzasyonu-
nun bir dl¢iisti) kargilasurildiginda, GDM’de B-hiicresinin insiilin
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Sekil 45.10 Normal glikoz toleransi ve gestasyonel diyabeti (GDM)
olan zayif ve obez bireylerde bazal veya aclik insulininin (mg/mL)
boylamsal artisi: gebelik 6ncesi, erken ve gec gebelik.

I‘I IR

direncini telafi etmedeki basarisizligt hem gebe hem de dogum son-
rast durumda benzer olmustur (bkz. Sekil 45.5). Bununla birlikee,
DI’nin sabit dogast ve insiilin duyarlilig; ile insiilin salgilama yanitt
arasindaki iliski, hem insiilin duyarliligi hem de insiilin salgi ya-
nitindaki artigsin belirgin oldugu erken gebelik déneminde gegerli
olmayabilir.”

Tip 2 diyabet gibi GDM de giderek daha heterojen bir durum
olarak kabul edilmektedir. Ortalama olarak insiilin duyarliliginda
azalma ve glikoza karst insiilin salgilama yaniunda azalma meyda-
na gelse de, GDM’li bireylerin tiimii insiiline direngli degildir ve
instilin salgilama yanidari biiytik farkliliklar gosterir. Powe ve ar-
kadaglar1, baskin insiilin direnci fenotipi (hiperinsiilinemiye rag-
men hiperglisemi ile birlikte) veya baskin insiilin eksikligi fenotipi
(hiperglisemiye ragmen uygunsuz sekilde normal insiilin salgilama
yanit1) olup olmamasina gére GDM’nin “alt tiplerini” tanimlamis-
ur.”” Baskin insiilin direnci olanlarin daha olumsuz perinatal sonug-
lara sahip oldugu gdsterilmistir; bu bulgu daha biiyiik kohortlarda

yapilan sonraki calismalarda tekrarlanmigtir. 54!

GDM’'de Amino Asit Metabolizmasi

Cetin ve arkadaglari GDM ile komplike olmus gebeliklerde plasen-
tal amino asit degisiminin degistigini bildirmistir.** Ornitin kon-
santrasyonlart GDM’li bireylerde kontrollere kiyasla dnemli &l¢ciide
artmistir. GDM’li bireylerin bebeklerinin kordon kaninda, fenilala-
nin ve 16sin dahil olmak iizere pek ¢ok amino asitte dnemli artiglar
gozlenirken, glutamatta da azalmalar bulunmustur. Aragtirmacilar,
GDM’li bireylerin bebeklerinde degisen in utero fetal ortamun, ge-
sitli besin kompartmanlarin: etkileyen ¢oklu mekanizmalar yoluyla
fetal biiytimeyi etkiledigini diisiinmektedir.

GDM'de Lipid Metabolizmasi

1980 yilinda Knopp ve meslektaslari®* GDM’li bireylerde oglise-
mik gebe bireylere kiyasla daha yiiksek trigliserit ve daha diisiik
HDL konsantrasyonlari bildirmistir. Montelongo ve arkadaglari®
GDMsi olanlarda iig trimester boyunca aglik FFA konsantrasyonla-
rinun yiikseldigini gozlemlemistir. Koukkou ve arkadaslar, GDM’li
bireylerde total trigliserit diizeylerinin daha yiiksek, LDL koleste-
rol diizeylerinin ise daha diisiik oldugunu kaydetmistir.* Normal
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Sekil 45.11 iskelet Kasinda insiilin Sinyal Kaskadinin Sematik Modeli. GLUT, Glikoz transporter; GSK, glikojen
sentaz kinaz; IR, insulin reseptdry; IRS, insulin reseptdr substrati; MAPK, mitogen-aktive protein kinaz; PI-3-K,

fosfatidilinositol-3'-kinaz; PKB, protein kinaz B.
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KUTU 45.1 Diyabet ile Komplike Olan Gebeliklerde

Teratogenez ile iligkili Oldugu ileri Siiriilen
Faktorler

e Hiperglisemi

e Keton cisimcigi fazlalg

e Somatomedin inhibisyon

e Arasidonik asit eksikligi

o Serbest oksijen radikal fazlahigi

Sekil 45.13 Diyabetle Komplike Gebeliklerde Fetal Bliyime Anor-
malliklerinin ki U¢ Noktasi. Solda ciddi derecede buytme kisitligi
olan bir bebek, sagda ise makrozomik bir bebek gortlmektedir.

diir. Diyabetli bireylerde 4500 g'dan daha agir bir bebegin dogumu,
glukoz toleranst normal olanlara kiyasla 10 kat daha sik gériiliir. Bu
iri bebeklerin vajinal dogumlart omuz distosisi ve dogum travmast
acisindan aremus risk tagimakeadir.

Pedersen hipotezine gdre, maternal hiperglisemi fetal hipergli-
semiye ve ardindan fetal hiperinsiilinemiye neden olur. Insiilin en
6nemli fetal biiyiime hormonudur ve fetal hiperinsiilinemi agi-
r1 fetal biiyiime ile sonuglanir. Artmis fetal B-hiicre kiitlesi ikinci
trimester gibi erken bir dénemde tespit edilebilir. Pedersen hipo-
tezini destekleyen kanitlar, amniyotik sivi ve kordon kani insiilini
ile C-peptid konsantrasyonlari calismalarindan elde edilmistir. Her
ikisi de fetal hiperinsiilinemiyi yansitir ve diyabetli bireylerin am-
niyotik stvisinda termde artar ve neonatal yag kiitlesi ile korelasyon
gosteri. GDM ile komplike olan gebeliklerde yiikselen lipidler ve
amino asitler de ya fetal pankreatik B-hiicrelerinden insiilin ve diger
biiytime faktdrlerinin salinimini uyararak ya da asir1 fetal biytime
icin gerekli besinleri saglayarak agir1 fetal biiylimede rol oynayabi-
lir. GDM’li bireylerin bebeklerinde, normal glukoz toleransina
sahip bireylerin bebeklerine kiyasla yagsiz kiitleye oranla yag
kiitlesinde artig goriilmektedir. Buna ek olarak, biiyiime oran-
tisizdir; gogiis-bas ve omuz-bas oranlari normal glikoz toleransi
olan bireylerin bebeklerinden daha biiyiiktiir. Bu antropometrik
farkliliklar, bu bebeklerde gézlenen daha yiiksek omuz distosisi ve
dogum travmast oranina katkida bulunabilir.

Cesitli klinik serilerin sonuglart Pedersen hipotezini dogrula-
mustir, ¢linkii stki maternal glisemik kontrol makrozomide azalma
ve ozellikle de yag kiitlesinde azalma ile iliskilendirilmistir. Carver
ve arkadaglari, ortalama maternal glukoz 130 mg/dLyi astginda
makrozomi riskinin artugini ve en yiiksek riskin yemek sonrast
yitkselmelere benzer epizodik hiperglisemik ataklarla iligkili oldu-
gunu bulmuslardir.”® Landon ve arkadaslari, insiiline ihtiyag du-
yan bireylerde ikinci ve Gigiincii trimesterlerde elde edilen giinliik
kapiller glukoz degerlerini kullanarak, ortalama degerler 110 mg/

Gebeligi Komplike Eden Diabetes Mellitus

KUTU 45.2 CGM ile Olgiilen Glisemik Olgiitler

e QOrtalama glikoz

o Standart sapma

e Varyasyon katsayisi (glisemik degiskenlik)
o Araliktaki siire (%)

e Araligin Uzerindeki siire (%)

o Araligin altindaki siire (%)

o (lisemik modeller

o Glikoz yonetim gostergesi (GMI)

CGM, Kontiniie glikoz monitorizasyonu

dCnin altinda oldugunda makrozomi oraninin %9 oldugunu, daha
az optimal kontrol saglandiginda ise bu oranin %34 oldugunu
bildirmiglerdir.”” Jovanovic ve arkadaslari, 1 saatlik tokluk glikoz
lciimlerinin makrozomi sikligs ile en iyi korelasyonu gésterdigi-
ni 6ne stirmistiir.'” Diger faktorler kontrol edildikten sonra, bu
yazarlar diyabetli hastalarin bebeklerinde dogum agirligi icin en
giiclii belirleyicinin ti¢lincti trimester tokluk glikoz 8l¢timleri ol-
dugunu belirtmistir. Biiyiik prospektif “Hiperglisemi ve Olumsuz
Gebelik Sonuglart” (Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcome
- HAPO) caligmasi, normal gebeliklerde 28. gebelik haftasindaki
maternal aclik glukoz seviyesinin yenidogan dogum agirhiginin
en 6énemli belitleyicisi oldugunu bulmustur.”” Kontinii glukoz
monitorizasyonu (CGM) teknolojisinin kullanimi, CONCEPTT
calismasinda gosterildigi gibi fetal agirt biiyiime oranini azaltma-
ya yardimct olabilir.’® Bu teknolojik ilerleme, aralikta gegen siire,
araligin tizerinde gegen siirenin yiizdesi, varyasyon katsayisi ve gece
hiperglisemisi gibi daha dnce tanimlanmamis glisemik indeksleri,
fetal agirt biiytimeyi etkileyen potansiyel hedefler olarak belirleye-
bilir (Kutu 45.2).

Catalano ve arkadaglar'® bir dizi metabolik caligmada ant-
ropometri kullanarak 188 yenidoganin viicut kompozisyonunu
6lemiistiir. Ortalama dogum agurliginin %86’sin1 olugturan yagsiz
kiitle, dogum agirligindaki varyansin %53’tinii, dogum aguliginin
yalnizca %14’tnii olusturan yag kiidesi ise dogum agirhigindaki
varyansin %46’sin1 olusturmugtur; bu da yenidogan yag kiitlesi-
nin diyabetle komplike olan gebeliklerin bebekleri arasinda dogum
agiligindaki varyansin bityiik cogunlugunu olusturdugunu goster-
mektedir. Buna ek olarak, erkek bebeklerde kiz bebeklere kiyasla
onemli dltide daha fazla yagsiz kiitle gozlenmistir. Anne boyu, ge-
belik 6ncesi agirlik, gebelik sirasinda alinan kilo, parite, baba boyu
ve agirligi, yenidogan cinsiyeti ve gebelik yast gibi bagimsiz degis-
kenler kullanilarak, yazarlar dogum agurligindaki varyansin yiizde
29’unu, yagsiz kiitledeki varyansin ylizde 30’unu ve yag kiitlesinde-
ki varyanstn yiizde 17’sini agtklamuglardir. Ilave 16 bireyde maternal
instilin duyarliligi hesaplamalarini da dahil ederek, dogum agirli-
gindaki varyansin %48’ini, yagsiz kiitledeki varyansin %53’iinii ve
yag kiitlesindeki varyansin %46’sin1 agiklayabilmislerdir. Caruso ve
arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢alisma, agiklanamayan FGR'li
bireylerin, bebekleri gebelik yaglarina uygun agirlikta olan kontrol
grubuna kiyasla daha yiiksek insiilin duyarliligina sahip oldugunu
bildirerek bu bulgulari desteklemistir.'® Bunun potansiyel meka-
nizmalari, maternal insiilin duyarliligindaki géreceli artus nedeniyle
fetiise plasental transport icin mevcut olan maternal dolasimdaki
besin maddelerinin (rn. glikoz, FEATlar ve amino asitler) azalmast
olasiligy ile ilgilidir.

Normal glukoz toleransi olan bireylerde dogum agithigs ile
gebelik kilo alimi arasinda pozitif bir korelasyon gdzlenmistir.
Korelasyon, gebe kalmadan énce zayif olan bireylerde en giiglii-
diir ve gebelik 8ncesi boya gore agirlik arttikca korelasyon gide-
rek zayiflamaktadir. GDM’li bireylerde, dogum 6ncesi boya gére
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Sekil 45.16 Normal Gebelikte Glisemik Modeller. KG, Kan glikozu; AKG, aglik kan glikozu; PR postpartum; SD, stan-
dard sapma. (Hernandez TL, Friedman JE, Van Pelt RE, et al. Patterns of glycemia in normal pregnancy: should
the current therapeutic targets be challenged? Diabetes Care. 2011;34:1660-1668'den.)

Gebelik:
Tip 1
Diyabet®
Hedef
>140 mg/dL <%25

(7.8 mmol/L)

Hedef aralik:
63—140 mg/dL
(3.5-7.8 mmol/L)

>%70

<%4°
<%1

<63 mg/dL (3.5 mmol/L)
<54 mg/dL (3.0 mmol/L)

Gebelik:
Gestasyonel
ve Tip 2 Diyabet®

>140 mg/dL
(7.8 mmol/L)

Hedef aralik:
63-140 mg/dL
(3.5-7.8 mmol/L)

<63 mg/dL (3.5 mmol/L)
<54 mg/dL (3.0 mmol/L)

Sekil 45.17 Gebelikte Hedef Araliktaki Siireye iliskin Uluslararasi Konsensiis Kilavuzlari. *Araliktaki zaman ytiz-
deleri sinirli kanitlara dayanmaktadir. Daha fazla arastirmaya ihtiyag vardir. PAraliktaki zaman ytzdeleri dahil edil-
memistir cinky bu alanda gok sinirli kanit vardir. Daha fazla arastirmaya ihtiyag vardir. °<54 mg/dL (3,0 mmol/L)
degerlerinin ytzdesini igerir. (Battelino J, Danne T, Bergenstal RM, et al. Clinical targets for continuous glucose
monitoring data interpretation: recommendations from the International Consensus on Time in Range. Diabetes

Care. 2019;42(8):1593-1603’ten uyarlanmistir.)

artilart ve eksileri konusunda danismanlik yapmakur. Bireylere,
insiilinin aksine metforminin plasentay: gectigini ve teratojenik go-
riilnmese de uzun vadeli giivenliginin belirlenmedigini 6zel olarak
bildiriyoruz. Iki biiyiik RCT, tip 2 diyabetli bireylerde insiilin mo-
noterapisine kiyasla metformin artt insiilin kullanimini aragtirmig-
ur.”*"” MiTy ¢alismasinda 502 gebe birey, metformin artr insiilin
ve sadece insiiline randomize edilmistir.”®® Metformin grubundaki
katlimeilarin digiincii trimesterde HbA | diizeyleri daha diisiikeii
(%5,9’a karst %6,1, P = .015), daha az insiiline ihtiya¢ duydular

(giinde 1,1 U/kg’a kargi giinde 1,5 U/kg, P < .0001), daha az kilo
aldilar (7,2 kg'a kargt 9,0 kg, P < .0001) ve sezaryen dogum yapma
olasiliklar1 daha diisiikeii (%53 ¢ karst %63, P = .031). Metformin
grubundaki bireylerin dogurdugu yenidoganlarin dogum agirliklar:
daha disiikeii (3156 + 742 g — 3375 + 742 g, P = .002) ve daha az
makrozomi vardi (%12 - %19, P = .046), ancak SGA bebek oranla-
11 daha yiiksekti (%13 - %7, P = .026). Yakin zamanda yayinlanan
ve metformin arti insiilin ve sadece insiiline randomize edilen 794
gebe bireyi iceren MOMPOD calismasindan elde edilen veriler,
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davisi de baglaulmalidir. Kutu 45.6'da gebelikte DKA’nin genel
yonetimi ana hatlartyla belirtilmigtir. Bikarbonat seviyeleri
normale donene ve asideminin temizlendigini gosterene kadar
normoglisemi durumunda bile siv1 resiisitasyonu ve insiilin in-
fiizyonu siirdiiritlmelidir. DKA, fetal kotiilesme icin 6nemli bir
risk olusturur ve maternal asidoz, hiperglisemi kaynakl: hiperinsiili-
nemi, dehidratasyon ve elektrolit anormalliklerinin birlesik etkileri
olit dogumla sonuglanabilir. Fetal kayip, DKA'nin siddeti ve epizod
sirasinda maternal dekompanzasyon derecesi ile iligkilidir."”” Viabl
gebelikler icin fetal kalp hizi takibi onerilir. Genellikle fetal tasi-
kardi veya ge¢ deselerasyonlar goriiliir. DKA acil dogum igin bir
gosterge degildir. Basarili fetal resiisitasyon ve giiven verici olmayan
fetal kalp hizi diizeninin ¢6ziilmesi genellikle maternal asidozun
diizeltilmesine eslik eder. Ancak bu siire¢ birkag saat siirebilir. Bu
nedenle, miidahale edip prematiire bir bebegi dogurtmadan 6nce
annenin durumunu diizelemek ve stabilize etmek icin her tiirlii caba
gosterilmelidir.

DKA i¢in en iyi tedavi énlem almakur. Hastalar, hiperglisemi
durumunda mide bulantist ve kusma yasarlarsa saglik ekibine haber
vermeleri konusunda tegvik edilmelidir. Ayrica hasta olduklarinda
evde idrar keton seritleri kullanarak idrarlarinda keton olup olma-
digin1 kontrol etme konusunda dikkatli olmalidirlar.

ANTEPARTUM FETAL DEGERLENDIRME

Maternal diyabet fetal hiperglisemi ve hiperinsiilinemiye yol aca-
bilir, béylece fetal hipoksi ve asidoz riskini artirabilir. Bu nedenle
diyabetle komplike gebeliklerde antepartum fetal degerlendirme
protokolleri ayaktan izleme icin bakim planina dahil edilmistir. Fe-

tal takip programu genellikle ani intrauterin 6liim riskinin arttigt
tiglincii trimester sirasinda baslatilir (Sekil 45.18). Bugiine kadar di-

NONSTRES TEST
(Gebeligin 28 ila 32. haftalarinda
basla)

N

Reaktif Nonreaktif

e

Kontraksiyon stres test
veya biyofizik prfil

N

Pozitif

Negatif

Takip OlasI amniyosentez

(premature ise)

veya

Dogum (term veya akut
fetal tehlike varsa)

Sekil 45.18 Antepartum Fetal Test Algoritmasi. (McGrath RT, Glast-
ras SJ, Hocking SL, et al. Large-for-gestational-age neonates in
type 1 diabetes and pregnancy: contribution of factors beyond
hyperglycemia. Diabetes Care. 2018;41:1821-1828'den.)
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yabetle komplike gebeliklerde klinik kanit saglamak icin fetal takibe
iligkin randomize ¢aligmalar yapilmamistr, bu nedenle testin bas-
latilma zamanlamasi ve sikligt ile ilgili kararlar genellikle hasta po-
piilasyonlarina dayali yerel kurumsal ydnergeleri takip eder. Anne
glikoz kontroliindeki iyilestirmenin diyabetli gebeliklerde peri-
natal mortaliteyi azaltmada 6nemli bir rol oynamasi nedeniyle,
antepartum fetal takip testleri su anda éncelikle obstetrisyenleri
ve hastalarini rahatlatmak, gereksiz erken miidahaleyi 6nlemek
i¢in kullanilmaktadir. Bu tekniklerin ¢ok az yanlis negatif sonucu
vardir ve iyi kontrol edilen diyabetli ve vaskiilopatisi veya 6nemli hi-
pertansiyonu olmayan bir bireyde, giiven verici antepartum testler
fetiisiin anne karninda daha fazla olgunlagmasindan faydalanmasini
saglar. Murphy ve arkadaslari, Birlesik Krallik'ta yapilan prospek-
tif bir iilke ¢capindaki calisjmada hem tip 1 hem de tip 2 diyabetle
komplike olan gebeliklerde 6lii dogum oraninda 2,5 kat azalma ol-
dugunu belirtmislerdir.’® Bu iyilesmeyi 37 ila 387 haftalik gebelik-
te daha erken elektif dogumlara, iyilestirilmis glikoz kontroliine ve
daha fazla bireyin ozellesmis kliniklerde bakim aramasina bagladi-
lar. Bu genel azalmaya ragmen, diyabetli bireyler diyabetsiz bireylere
kiyasla hala 3 ila 5 kat daha fazla 6lii dogum riskine sahiptir.

Fetal aktivitenin anne tarafindan degerlendirilmesi, fetal takip
programinda basit bir tarama teknigi olarak hizmet eder. Ugiincii
trimester strasinda, bireylere giinliik fetal hareket sayimlari yapma-
lar1 talimat1 verilir. Diyabet de dahil olmak iizere gesitli yiiksek risk-
li antepartum rahatsizliklari olan bireylerde fetal aktivite paternleri
konusunda artan bir endise siklig1 gériilmektedir. Fetal aktivitenin
maternal izlenmesiyle yanlis negatif orani diisiik olsa da (%1) yanlis
pozitif orani %60 kadar yiiksek olabilir. Genellikle fetal hareketin
azalmastyla iligkili olduguna inanilsa da, maternal hipoglisemi aslin-
da fetal akriviteyi uyarabilir.

Nonstres test (NST), diyabetli hastalarda antepartum fetal iyi-
lik halini degerlendirmek icin tercih edilen birincil ydntem olmaya
devam etmektedir. NST reaktif degilse, daha sonra biyofizik profil
(BPP) veya kontraksiyon stres testi yapilir (bkz. Sekil 45.18). Ge-
nellikle kalp hiz1 takibine 32. gebelik haftasinda balariz. iki calis-
ma, tip 1 diyabetle komplike gebeliklerde reaktif NST’den sonraki
1 hafta icinde diger yiiksek riskli gebeliklere kiyasla artmis fetal
6liim orani gostermistir.’*"'*2 NST nin antepartum kalp hizi testi-
nin birincil yontemi olarak kullanilmasi durumunda, hasta 32.
gebelik haftasina ulastiginda haftada en az iki kez yapilmasini
tercih ederiz. Bazi merkezlerde, haftada iki kez yapilan testler,
birkag giin sonra modifiye BPP (NST + amniyon sivist indeksi)
veya BPP’nin takip ettigi bir NST’yi igerir. Vaskiiler hastalig:
olan, glikoz kontrolii zayif olan veya anormal testlerin ve int-
rauterin dliimlerin gériilme sikliginin daha fazla oldugu FGR
siiphesi olan hastalarda testler genellikle 28-32. gebelik hafta-
lar arasinda baglatilur.

Doppler umblikal arter velosimetrisi, plasental vaskiiler hasta-
lik riski tagtyan gebeliklerde antepartum fetal takip i¢in klinik bir
arag olarak dnerilmistir (bkz. B6liim 30). Umblikal arterin Doppler
calismalari, vaskiiler hastalikla komplike diyabetli gebeliklerde fe-
tal sonucu 8ngorebileceginden, Doppler dl¢iimlerinin kullanimint
FGR gbsterilmis bireyler icin sakli tutuyoruz. FGR olmaksizin iyi
kontrol edilen diyabetli bireylerde nadiren anormal fetal umblikal
arter dalga formlari gériiliir.

Sadece antepartum fetal test sonuglarini dahil etmek degil, ayn1
zamanda siipheli fetal risk icin miidahale etmeye karar vermeden
once maternal-fetal ikiliyi ilgilendiren tiim klinik dzellikleri tart-
mak da énemlidir, 6zellikle de bu karar erken dogumla sonuglana-
bilecekse. Diyabet ile komplike gebelikleri olan 993 bireyi igeren
calismalarin bulundugu derlememizde, vakalarin %5’inde fetal
durumla ilgili anormal bir testinin dogumla sonuglandigini ortaya
koydu. Anormal fetal test, diyabeti zayif bir sekilde kontrol edilen
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Sekil 45.20 Postpartum Glikoz Tarama Sonuglarinin Yoénetimi. GDM, gestasyonel diabetes mellitus; OGTT, oral
glikoz tolerans testi. (American College of Obstetricians and Gynecologists Committee Opinion No. 435, June

2009’dan uyarlanmistir.)

GDM riski, hem birinci hem de ikinci gebelik GDM ile kompli-
ke oldugunda en yiiksekti. Gegirilmis GDM'de yiiksek tekrarlama
riski nedeniyle, gebelikte erken tarama ve erken dénemde GDM
bulunmayanlarda 24 ila 28. gebelik haftalarinda takip éneriyoruz.

Gestasyonel Diyabet ve Farmakoterapinin
Postpartum Birey ve Cocuk Uzerindeki Uzun
Donem Etkileri

flagtan bagimsiz olarak anne karninda GDM’ye maruz kalma, go-
cukluk ¢ag1 obezitesi ve buna bagli metabolik islev bozuklugu ris-
kinin artmasiyla iligkilidir. Saglik ve hastaligin gelisimsel kokenleri,
cocukluk ve yetiskinlik obezitesindeki artis nedeniyle giderek daha
genis kabul gérmiistiir. Bununla birlikte, hiperglisemik bir ortamin
uzun vadeli fetal gelisim tizerindeki etkisi onlarca yildir bilinmek-
tedir. Pima Kizilderilileri ¢alismalarina dayanarak,? Pima birey-
lerinin ¢ocuklarinda hem diyabet hem de obezite riski artmistir.
Bu risk, diyabetli bireylerin ¢ocuklari, maternal glikoz intoleransi
gelistirmeden 6nce dogan kardeslerinin ¢ocuklariyla kargilagtirildi-
ginda da izlenmistir. Bu caligmalar daha sonra Dabelea ve Pettitt®**
tarafindan yine bir Pima Kizilderilisi popiilasyonunda dogrulanmis
ve genisletilmistir. Aslinda, Pima Kizilderilisi ¢ocuklarinda diyabet
icin en gliclii risk faktorii, maternal obezite ve dogum agirligindan
bagimsiz olarak, anne karninda maternal diyabete maruz kalmakeoi.
Kanada, Manitobadaki biiyiik bir veritabanini kullanan Wicklow
ve arkadaglar®®, ilk Milletler ¢ocuklarinda, anne karninda tip 2
diyabet ve GDM’ye maruz kalmanin sadece tip 2 diyabet gelistir-
me olasiligini arurmakla kalmayip ayni zamanda tip 2 diyabetin
gelisme siiresini de hizlandirdigini gosterdi. Daha yakin zamanda,
HAPO FUS’ta, anne karninda tedavi edilmemis GDM’ye maruz
kalan bebekler, GDM’si olmayan annelerin bebeklerine kiyasla si-
nurli B hiicre kompanzasyonuyla insiilin direncine sahipti.”* GDM,
cocukluk BGT ile nemli ve bagimsiz bir sekilde iliskiliydi, ancak
cocukluk agtrt kilosu veya obezitesi ile iligkili degildi.?**

Hem davranigsal hem de farmakoterapi miidahaleleri de da-
hil olmak tizere GDM tedavisinin uzun vadeli cocukluk sonuglart
tizerindeki etkisi, takip caligmalarinda kismen ele alinmigur. AC-
HOIS calismasindaki ¢ocuklarin 4 ila 5 yillik takibinde Gillman
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ve arkadaslari®’, tedavinin ¢ocuklarin VKI'nde bir degisiklige yol

agmadigini bildirdiler. Benzer sekilde Landon ve arkadaglari®®, hafif

GDM’li MFMU calismasindan 5 ila 10 yaslarindaki 500 ¢ocugu
takip ettiler ve tedavi edilen bireylerin ¢ocuklarinda gocukluk ¢agt
obezitesinde veya metabolik islev bozuklugunda genel bir azalma
bulamadilar. GDM'de metabolik islevin fetal programlamasinin
farmakoterapi ile degistirilebilecek nesiller arasi bir etkiye sahip
olup olamayacags heniiz tam olarak cevaplanmamistr. Plasenta-
y1 gegmeyen insiilinin aksine, plasentayr gecen metformin, anne
karninda maruz kalan ¢ocuklarda en azindan metabolik islev bo-
zuklugunun gelisimsel programlanmasi potansiyelini icerir. Daha
once agiklanan MiG ¢aligmasindan elde edilen, bebelerin 2 yillik
takip calismasinda, metformin ile tedavi edilen annelerin bebek-
leri ile insiilin ile tedavi edilen annelerin bebekleri arasinda top-
lam viicut yag: veya merkezi yaglanma agisindan énemli bir fark
bildirilmemistir; ancak, deri alt1 yaglanmada artis bildirilmistir.?®
Daha kiiciik bir grup, yasca daha biiyiik cocugun daha fazla takibi,
metformine maruz kalanlarin daha yiiksek VKI'ne sahip oldugunu
ileri siirmiistiir.>* Daha 6nce yapilan bir meta-analiz, metformine
maruz kalan ¢ocuklarin insiiline maruz kalanlara kiyasla 2 yasinda

241,242 ancak

biraz daha yiiksek VKI'ne sahip oldugunu gostermistir,
Yeni Zelandada okul cagindaki cocuklardan olusan niifusa dayal:
bir kohort ve yakin zamanda yapilan bir meta-analiz ayirt edilemez
sonuglar gdstermistir.**?% Acikca, gebelik sirasinda oral ajan uy-
gulamasinin uzun vadeli giivenligini belirlemek icin, maruz kalan
bebeklerin iyi tasarlanmus takip caligmalarina ihtiyag vardur.
Postpartum birey icin, daha énce tarugildigr gibi, GDM daha
sonra tip 2 diyabet gelisimi i¢in dnemli bir risk fakedriidiir. Tip 2 di-
yabet riskine ek olarak, Lowe ve arkadaslari yakin zamanda HAPO
FUS kohortunda gebelik glisemisinin, gebelik lipid seviyelerinden
bagimsiz olarak ve tip 2 diyabet gelisimi yoklugunda 10 ila 14 yil
sonra dislipidemi ile iliskili oldugunu bildirdiler.* Bu bulgular
GDMden sonra lipid taramasinin dikkate alinmasini énermek-
tedir. Dokuz ¢alismadan 5.390.591 bireyi iceren yakin tarihli bir
meta-analizde, GDM oykiisii olanlarin iskemik kalp hastaligi ve se-
rebrovaskiiler olaylar dahil olmak {izere major kardiyovaskiiler olay
riskinin, daha 6nce GDM’si olmayanlara kiyasla iki kat fazla oldugu
goriilmiistiir.>* Ozellikle, bu risk es zamanli tip 2 diyabete bagli
degildi ve gebelikten sonraki ilk on yil icinde belirginlesti. Gunder-
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son ve arkadaglari®” yakin zamanda, ABD’de esitli bir grup bireyde

koroner kalp hastaligt icin risk faktorlerini degerlendiren uzun sii-
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Dogumun Zamanlamasi

Her ne kadar obezitenin intauterin fetal 6liim riskini artirdigy bilinse
de yalnizca obezite endikasyonu ile dogum zamanini éne ¢ekmeyi
oneren herhangi bir kilavuz bulunmamaktadir.® Randomize kont-
rollii calismalarla desteklenen spesifik bir fayda gosterilmedigin-
den, mevcut éneriler dogum zamanlamasinda standart obstetrik
endikasyonlarin kullanilmas: seklindedir. Mevcut veriler, bu
olgularda 39. gebelik haftasi veya sonrasinda dogum eyleminin
indiiklenmesi (IOL) durumunda, geleneksel “tsbbi” endikasyon-
larin varligina bakilmaksizin, benzer veya iyi sonuglarin mevcut
olacagini géstermektedir. Bu nedenle obez olgularda dogum ey-
leminin indiiksiyonu secenegi géz oniinde bulundurulmalidir
(Risk Azaltict Dogum Indiiksiyonu béliimiine bakiniz).%

Dogumun Gerceklesecegi Merkez

Gebelikte obezite prevalansindaki artig géz 6éniinde bulunduruldu-
gunda, tiim dogum merkezlerinin kaynaklarini bu olgular i¢in uygun
hale getirmesi gerekmekredir. Ozellikle Sinif 111 obeziteden mustarip
olan gebeler, olast bir komplikasyon durumunda gerekli hizmetleri
saglayabilecek merkezlerde dogumlarini gerceklestirmelidirler. Do-
gum merkezinin uygunlugu erken gebelik déneminde degerlendiril-
meli, gereklilik durumunda uygun merkeze transfer i¢in zamaninda
planlamaya firsat taninmalidir. Bazi uzmanlar, obez gebelerin yéneti-
mi i¢in uygun protokollerin olugturulmasint 6nermektedir.”®

Fetal Monitérizasyon

Elektronik fetal monitdrizasyon (EFM) dogum eyleminin ydneti-
minde yaygin olarak kullanilan bir uygulama olup obez gebelerde
teknik olarak zorlayict olabilir. Bu zorluklar arasinda akustik ile-
timdeki giigliikler ve takipte uygun anatomik referans noktalarinin
belirlenmesindeki zorluklar yer almaktadir. Bu durum, dogumun
takibi sirasinda fetal monitérizasyonun optimal sartlarda sagla-
namadig; siirelerde uzamaya yol acabilir. 337 normal kilolu, asir1
kilolu ve obez kadinin dahil edildigi bir ¢alismada, artan VKI ile
elektronik fetal monitorizasyon ile izlemin gerceklestirilemedigi
siire arasinda anlamli iliski tespit edilmistir.”” Hastalarin EFM ile
izlenemedigi ortalama zamanin yiizdesi normal kilolu kadinlar icin
%3, astrt kilolu adinlar icin %7 ve obez kadinlar icin %11 olarak
bulunmustur. Yine 8482 gebe hastanin dahil oldugu prospeketif bir
calismada, dogum eylemi esnasinda internal monitdrizasyon yapil-
ma oranlarinin obez kadinlarda normal kilolu kadinlara gére an-
lamlt oranda daha yiiksek oldugu gosterilmistir (%65.4 vs. %50.5;
P<.001).% Eksternal EFM’nin suboptimal fetal monitérizasyon
saglamasi durumunda, fetal skalp elektrotlars kullanilarak ya-
pilan internal fetal monitérizasyon uygulamas: diisiiniilmelidir.

Dogum Yapilacak Tesisin Degerlendirmesi

Dogum ve dogumhane birimleri, obez gebelerin yénetimine olanak
saglayacak uygun ekipmana sahip olmalidir.®” Bunlar arasinda biiyiik
beden hastane énliikleri, uzun muayene eldivenleri, uzun spekulum-
lar, genis tansiyon mansonlari, biiyiik boyutlu kompresyon cihazlar:
ve ozellikli cerrahi ekipmanlar yer almaktadir. Hastanin giivenli bir
sekilde transferine olanak saglanmasi amaciyla 300 Ib (136 kg) veya
daha fazla agirliga dayanikli sandalye ve tekerlekli sandalyeler bulun-
durulmalidir (Sekil 46.1). Sinuf III obeziteyi asan kadinlar icin uy-
gun ameliyat masalarinin da bulunmas: gerekmektedir (Sekil 46.2).
Uygun boyutlarda oturma alanlart ve yere monte edilmis tuvaletler
gibi ek diizenlemeler yapilmalidir. Dogum ve dogumhane birimleri
disindaki tiniteler de bu kadinlarin bakimu icin uygunluk agisindan
degerlendirilmelidir. Bunun yani sira, viicut kitle indeksinin artist
intrapartum hastanede kali siiresi ve kaynak kullanimu ile iligkilidir.”
Bu fakedrler de dogumun gergeklesecegi uygun merkezin belirlenme-
si sirasinda g6z 6niinde bulundurulmalidir.

BOLUM 46 Gebelikte Obezite

Sekil 46.1 Bariyatrik tekerlekli sandalyeler.

Dogum Yoénetimi

Dogumun indiiksiyonu

Obez kadinlar, yiiksek komorbidite ve obstetrik komplikasyon risk-
leri nedeniyle gebelik ydnetimlerinin bir parcasi olarak daha siklikla
dogumun indiiksiyonu (IOL) siirecine tabi tutulmaktadir. Yapilan
calismalar, obez kadinlarda dogumun gerceklesebilmesi icin daha
yiiksek dozda indiiksiyon ajanina ihtiya¢ duyulabilecegini ortaya
koymaktadir. Oksitosin dozlarinin incelendigi ¢alismalarda VKI 40
kg/m? ve iizerinde olan kadinlarin, normal VKI'ye sahip kadinlara
kiyasla dogum 6ncesinde daha yiiksek dozda ve daha uzun siire-
li oksitosin uygulamasina ihtiya¢ duyduklart tespit edilmistir.”"7
Ayni zamanda, dogum eyleminin ilerlememesi nedeniyle sezaryen
ile dogum yapma olasiliklarinin bu kadinlarda dért kat daha yiik-
sek oldugu saptanmistir. Diger calismalarda da sinif TII obezitenin
basarisiz dogum indiiksiyonu agisindan bagimsiz bir risk fakedrii
oldugu gosterilmigtir.”>7*

Risk Azaltici Dogum indiiksiyonu

Bazi uzmanlar, obez kadinlarda olumsuz sonuglarin énlenmesi agi-
sindan 39. gebelik haftasinda dogumun indiiksiyonunu bir strateji
olarak 6nermektedir. “Consortium on Safe Labor” verileri kullani-
larak yapilan bir retrospektif calismada herhangi bir ubbi endikas-
yon olmaksizin dogum indiiksiyonu uygulanan morbid obez ka-
dinlar degerlendirilmistir. 1894 nullipar ve 2455 multipar morbid
obez kadin arasindan sirastyla 429 (%22.7) ve 791 (%32.2) kadin-
da ubbi bir endikasyon olmaksizin normal dogum indiiklenmistir.
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Sekil 47.3 Hiperemesis Gravidarumda Gegici Hipertiroidizm Ornek Vakasi. 6. haftada kadar kusma baslar; 10. haf-
taya kadar siddetlenir. Serum serbest tiroksin indeksi (FT4l) yikselir ve tirotropin baskilanir. 16 ile 18. haftalarda,
FT4l degerinde belirgin iyilesme ile kusma azalir. Bu dénemde hasta 3,6 kg kaybeder. 18. haftaya kadar serum
FT4l normale doner, ancak serum tirotropin dlzeyi 26. haftaya kadar baskilanmis kalir. Hasta iyilesir, kilo alir ve
termde saglikli bir bebek dogurur. Turuncu bant referans araligini gésterir. LNMP Son normal adet dénemi; TSH,

tiroid uyarict hormon.

TABLO 47.1 Graves Hipertiroidizmi ile Gestasyonel

Tirotoksikoz Ayrici Tanisi

Graves Gestasyonel
Hipertiroidizmi  Tirotoksikoz

Gebelik dncesi belirtiler ++ -

Gebelik sirasindaki +++ I+

belirtiler

Bulanti, kusma -1+ +++

Guatr, oftalmopati + -

Tiroid reseptor antikorlart ~ + -

Tiroid ultrasonu Vaskilarite Normal

- Yok, +: Hafif, ++: Siddetli
Patil-Sisodia K, Mestman JH'den. Graves hipertiroidizmi ve gebelik: klinik bir
giincelleme. Endocr Pract. 2010; 16:118-129.

Daha 6nce belirtildigi gibi, HG nedeniyle gecici hipertiroidizm
tanust, siddetli kusma, Graves hastaliginin klinik bulgularinin ol-
mamast, erken gebelikte hipertiroidizmin biyokimyasal olarak go-
rillmesi, baskilanmis veya saptanamayan serum TSH degerleri ve
yiikselmis serum FT, diizeyleri bulunan kadinlarda diisiiniilmelidir.
Erken gebelikte normal serum TSH, 0,01 mIU/Lye kadar diisiik
olabilir; bu nedenle tant icin yiikselmis serum FT, varlig1 gereklidir.
HG’nin gegici hipertiroidizminin tedavisi, 6ncelikle destek tedavisi
olup, bulanti, kusma ve dehidrasyonun ubbi yonetimi ile birlikee,
HG ile iligkili elektrolit veya asit-baz anormalliklerinin diizeltil-
mesine yonelik olarak yapilir. Hiperemezisin belirtileri, hastalarin
%060’1nda ilk trimesterin sonunda, %91’inde ise 20. hafta sonunda
diizelir. ¢

HG, Graves hastalig1 olan kadinlarda da goriilebilir. Ancak, her
iki durumda da 1s1 intoleransi, anksiyete, titreme ve ¢arpinti gibi
belirtiler benzer olsa da gebelik 6ncesinde semptomlarin olmamast
veya bulanti ve kusma sikayetlerinin 6n planda olmast GTT tanisint
desteklerken, gebelik 6ncesinde hipertiroidi belirtilerinin varligs ve/
veya TRADb pozitifligi Graves hastaligini diisiindiiriir.

Gestasyonel hipertiroidizm obstetrik sonuglar: etkilemez. Do-
gum agirhigi, kontrol grubundaki annelerin fetiislerine kiyasla biraz
daha diisiik olabilir, ancak bu fark anlamli degildir ve genellikle an-
nenin kilo kaybr ile iliskilidir.

Gestasyonel trofoblastik hastaliklar, parsiyel/komplet mol hi-
datiform ve koryokarsinom, gebeligin erken déneminde goriilen
hipertiroidizmin diger nedenleridir.

Subklinik Hipertiroidizm

Subklinik hipertiroidizm, serum TSH seviyesinin anormal derece-
de diisiik olmasi ancak FT, (ve FT}) seviyelerinin normal olmasi
ile tanimlanir. Gebe olmayan hasta popiilasyonunda subklinik hi-
pertiroidizm, osteoporoz, kardiyovaskiiler morbidite, inme, bilissel
gerileme ve daha diisiik yasam kalitesi gibi uzun vadeli risklerle ilig-
kilendirilmistir.” Ayrica, subklinik hastalig1 olanlar, asikar hiperti-
roidizme ilerleme agisindan artmis risk altindadir.” Tekil gebelik
strasinda tiroid fonksiyon testi yapilan 25.765 hasta baz alinarak,
subklinik hipertiroidizm insidanst %1,7 olarak belirlenmistir ve bu
durumun Afrika kokenli Amerikalilar ve daha 6nce dogum yapmis
hastalarda daha sik goriildiigii tespit edilmistir.”* Subklinik hastalik
tanust alanlar, dtiroid hastalarla kargilastirildiginda maternal, obstet-
rik veya neonatal morbidite oranlarinda bir artis gozlenmemistir.
Ilging bir sekilde, subklinik hipertiroidizmi olan hastalarda gebelik
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Fetal hipotiroidizm en stk primer fetal dishormonogenez,
tiroid agenezisi, maternal ATD tedavisi veya maternal tiroid
bloklayict antikorlarin transplasental gecisi sonucunda ortaya ¢i-
kar.'” Fetal hipotiroidizm, potansiyel olarak kalict norogelisimsel
gecikmelere yol acabilir; prenatal taninin daha erken konmasi ve
fetal hastaligin siddetli olmasi durumunda ise daha ciddi sekel-
ler goriilebilir."® Fetal hipotiroidizm tedavi segenckleri arasinda
maternal ATD dozlarinin ayarlanmasi veya intraamniyotik L-T,
enjeksiyonu bulunur. Maternal ATD tedavisine bagli hipotiroi-
dizm ile iligkili fetal guatri olan 48 vakay: iceren retrospektif bir
calismada, intraamniyotik L-T, tedavisi uygulanan 23 fetiiste, ilk
enjeksiyondan 0,5 ile 2,5 hafta i¢inde ultrasonografide fetal guat-
rin geriledigi, fetal kan veya amniyotik sivi érneklerinde fetal tiro-
id durumunun iyilestigi veya normallestigi, 10 fetiiste dogumdan
4nce guatrin tamamen kayboldugu ve 16 yenidoganin (%73) do-
gumda otiroid oldugu gézlemlendi.'” Geriye kalan ve sadece ma-
ternal ATD tedavisi ile yonetilen 25 fetiiste, ATD doz ayarlama-
sint takiben 1 ile 9 hafta icinde fetal guatr boyutunda bir miktar
azalma goriildii. Bu gruptaki yenidoganlarin yaklagik %50’sinde
dogumda guatr goriilmedi ve %50’si 6tiroid olarak dogdu. Dikkat
cekici olarak, sadece maternal ATD dozu ayarlamasiyla ydnetilen
grupta iki 6lii dogum meydana geldi.'” Fetal hipotiroidinin int-
raamniyotik L-T, enjeksiyonlart ile tedavisine yonelik tam olarak
standartlagtirilmis bir yaklasim heniiz mevcut olmamakla birlikee,
istenen etkiyi saglamak amaciyla 7 ile 10 giinliik araliklarla 250 ila
500 pg NaL-T, uygulanmasi makul bir secenek olarak degerlen-
dirilmektedir.'”” Bu tedavinin, anne ve fetiis {izerindeki riskleri en
aza indirmek i¢in ileri diizey fetal tani ve tedavi deneyimine sahip
merkezlerde gerceklestirilmesi 6nerilmektedir.

Neonatal Hipertiroidizm

Neonatal hipertiroidizm, Graves hastaligi olan annelerden dogan
bebeklerin %1 ile %5’inde goriilmektedir (Kutu 47.7). Cogu va-
kada, hastalik, anneden fetiise uyarict aktiviteye sahip immiinog-
lobulin antikorlarinin gegisiyle ortaya ¢ikar. Anne serumunda
yiiksek konsantrasyonlarda bulundugunda, bu TRAb'ler plasentay:
gecerek fetal tiroid bezinin TSH reseptoriinii uyarir ve fetal veya
neonatal hipertiroidizme neden olabilir. TSH reseptoriine (TSHR)
olan yanit, ikinci trimesterin baglarinda gelisir. Anne ATD ile teda-
vi edildiginde, fetus anneden faydalanir ve genellikle dolasimdaki
yiiksek antikor titresine ragmen gebelik boyunca 6tiroid durumda
kalir. Ancak, ATD’nin koruyucu etkisi dogumdan sonra kaybolur
ve neonatal hipertiroidizm, dogumdan birka¢ giin sonra gelisebi-
lir. Ugiincii trimesterdeki yiiksek TRAb titresi, bazal seviyenin iig
katina kadar artmigsa, neonatal hipertiroidizmin dogru bir 6ngo-
riiciistidiir. Eger neonatal hipertiroidizm dogru sekilde taninmaz ve
tedavi edilmezse, neonatal mortalite oran1 %30’a kadar cikabilir.
Ciinkii bu maternal antikorlarin yart dmrii sadece birkag aydir, ne-
onatal hipertiroidizmin dogumdan yaklagik 3 ay sonra tamamen
diizelmesi beklenir. Yenidogan bebeklerin bakimindan sorumlu pe-
diatristin, annenin hipertiroidizm veya Graves hastaligi gegmisi ile
kullanilan ilaglar hakkinda bilgilendirilmesi 6nemlidir.

Annede veya bebekte dolagimdaki TSI kaniti olmaksizin spo-
radik yenidogan hipertiroidi vakalart yayinlanmistir ve bu durum,
TSH reseptor molekiiliindeki mutasyonlardan kaynaklaniyor ola-
bilir. Otozomal dominant bir 6zellik olarak kaliulir ve maternal
Graves hastaligina ikincil neonatal hipertiroidizmin aksine, durum
stiresiz olarak devam eder.""" Antitiroid ilaglarla yenidogan tedavisi
ve ardindan tiroid ablasyon tedavisi nihayetinde gerekli olacakur.

Daha 6nce aciklandigr gibi, TRAb'nin belirlenmesi icin su
anda iki yoéntem mevcuttur: tiroid baglayici inhibitér immii-

Gebelikte Tiroid ve Paratiroid Hastaliklari

KUTU 47.7 Tiroid Bloke Edici Antikorlarin Olgiimii

igin Maternal Endikasyonlar

o Onceki gebeliklerde fetal veya neonatal hipertiroidizm
e Aktif hastalik veya antitiroid ilaglarla tedavi
e (ebelik sirasinda tiroidektomi
o (tiroid, postablasyon (cerrahi, iyot-131)
e Asagidaki durumlarin varliginda:
o Fetal tasikardi
e intrauterin biiyime kisitlligs
e Ultrasonda insidental saptanan fetal guatr
e Kemik olgunlagsma hizinda artig

Mestman JH'den. Gebelikte endokrin hastaliklar. Sciarra JJ, ed.Jinekoloji ve
Obstetrik iginde. Philadelphia: Lippincott-Raven; 1997:27.

noglobulinleri (TBII) élgen reseptor testleri ve TRAb nin cAMP
liretimini uyarma yetenegini dlcen biyolojik testler (TSI). Labo-
ratuvarlar arasinda bu testlerin nasil 6lgtldagii ve raporlandig
konusunda farkliliklar bulunmaktadir. Abeillon-du Payrat ve ¢a-
lisma arkadaslar1''?, Graves hastaligt ykiisii olan 42 anneden do-
gan 47 yenidoganda ikinci nesil TBII testi ile yaptklart deneyimi
bildirmistir. Test sonucu, 1,5 IU/Lnin iizerindeki degerler pozitif
olarak kabul edilmistir. Ikinci trimesterde 5 IU/Lnin iizerinde
ol¢iilen bir maternal deger, neonatal hipertiroidizm riski ile ilig-
kili bulunmustur (duyarlilik %100, 6zgiillitk %43). Dokuz bebek
hipertiroidi ile dogmustur. Dért asemptomatik bebekte durum
kendiliginden 3 ile 45 giin i¢cinde diizelmistir. Diger bes bebekte
ATD tedavisi gerekli olmus ve iki bebek yenidogan yogun bakim
tinitesine yatrilmistir. TBII degeri ortalama 3 ay sonra normal-
lesti. Ilging bir sekilde, dokuz annenin dérd, tigii cerrahi ve biri
radyoaktif iyot (*3']) ile tiroid ablasyon tedavisi sonrast tiroid rep-
lasman tedavisi aliyordu. %400’iin altinda TSI olan higbir anne
hipertiroid bir yenidogan dogurmadi. Besancon ve arkadaslari,'
Graves hastaligi olan annelerden dogan bebeklerde dogum sonrasi
ilk ayda tiroid fonksiyonunun seyrini ve klinik sonucu degerlen-
dirdi. 68 bebekten 33’iiniin annesi gebelik sirasinda ila¢ tedavisi
goriiyordu ve TRAD testleri pozitifti. Kordon kaninda TRAb él¢ii-
miiniin yapilmasini dnerdiler ¢iinkii pozitif bir deger, yenidogan
hipertiroidisi agisindan yiiksek risk anlamina gelir. Dikkat edilme-
si gereken bir diger nokta ise, yenidoganda serum FT, seviyesinin
dogumdan sonra 3 ile 5 giin arasinda tekrar 6l¢iilmesi gerektigidir,
ciinkii dogum sonrasi ilk hafta icinde hizli bir FT, yiikselmesi hi-
pertiroidi i¢in dngdriicii olabilir. Levy-Shraga ve ¢alisma arkadas-
lar1, Graves hastaligi olan annelerden dogan 96 yenidoganin kli-
nik sonuglarini retrospektif olarak inceledi. Dért bebekte belirgin
yenidogan hipertiroidisi teshis edildi.!* Subklinik hipertiroidisi
olan 77 yenidogandan olusan bir alt grupta, serum FT seviyeleri
dogum sonrast 5. giinde en yiiksek seviyeye ulasti ve 14. giinde
normale doéndii. Yitksek FT, seviyeleri, yasamin ilk iki haftasinda
az kilo alimu ile iliskilendirildi. Serum TSH seviyeleri ise 3 aya
kadar baskilanmis kalabilir. Bu arastirmacilar ayrica, yenidogan
hipertiroidisinin erken tespiti igin tiroid testlerinin, dogumdan
sonraki 3 ile 5. glinler arasinda yapilmasini 6nerdi. Dogumda,
plasentadan fizyolojik ayrilma ve buna bagli maternal tiroid or-
taminin degisimi ile birlikte ani ortam sicakligi diisiisiine bagli
olarak yenidoganda TRH ve TSH seviyelerinde normal bir artis
gozlenir.'”® Bu nedenle, yasamin ilk 3 ile 5 giinii iginde elde edilen
yenidogan TSH, T ve T, degerleri dikkatle yorumlanmalidir. Do-
gum sirasindaki gebelik haftasi da yenidoganin tiroid fonksiyon
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Sekil 48.1 Gebelik 6ncesi (A ve B) ve gebeligin 7.ayinda (C ve D) intrasellar prolaktin-salgilayan makroadenomu
(oklar) olan bir kadin hastanin koronal ve sagittal alanda manyetik rezonans goéruntdleri. Hastanin bas agris
sikayetine neden olan, sondaki timor blyumesine dikkat ediniz. (Kaynak: Molitch ME. Medical treatment of pro-
lactinomas. Endocrinol Metab Clin North Am. 1999;28:143-170.)

vakalarda %2.5, radyoterapi almamus ya da cerrahi yapilmamus
makroadenomu olan vakalarda %18-20 ve radyoterapi almis ya da
cerrahi yapilmig makroadenomu olan vakalarda %4.7 olarak bildi-
rilmistir.'*'® Neredeyse tiim vakalarda, dopamin agonistinin tekrar
uygulanmaya baglanmas ile tiimér biiylimesinde gerileme saglana-
bilmistir."”” Eger gebelik yeteri kadar ilerlemisse, bir diger yaklagim
da dogumu gerceklestirmektir.” Cerrahi dekompresyon, yalnizca
diger yaklagimlar basarisiz oldugunda uygulanmaktadir.'>"”

Menstriiel periyodun kesilmesi ve gebeligin dogrulanmasinin
ardindan dopamin agonistleri kesildiginde; diisiik, ektopik gebelik,
trofoblastik hastalik, cogul gebelik, malformasyon oranlarinda artig
goriilmemektedir.'*"> Gebelikte dopamin agonisti tedavisinin de-
vam edilmesinin giivenilirligi ile ilgili veriler sinirli olsa da tedavinin
zarari yok gibi gézitkmekreedir.”® Bu bilgiye karsit olarak Hurault-
Delarue ve arkadaglarinin yapmis oldugu bir calismada gebelikte
dopamin agonisti kullaniminin zararli etkileri oldugu iddia edil-
mistir. Toplam 57,408 anne-bebek ciftinden 183’1 (%0.3) gebeligi
siiresince bir donem dopamin agonisti (bromokriptin, %64.5; ka-
bergolin, %20.2; kinagolid, %9.8) (%75 ilk trimester i¢inde) kul-
lanmistir.'® Kontrol grubuna kiyasla, dopamin agonisti kullanimi-
nin preterm gebelik ve erken gebelik kayb: oranlarini arturdigy, fetal
malformasyon oranlarin artirdigs ancak bu artisin anlamli olmadigt
ve 9-24 ay arasi takip edilen psikomotor gelisimi etkilemedigi iddia
edilmigtir.'® Brezilyada yapilan giincel bir gozlemsel ¢alismada 194
vakanin 223 gebelik siireci incelenmis olup; kabergolin kullanimi-
nn, kabergolinin gebeligin tani aninda birakildigs vakalara kiyasla
diisiik riskinin daha fazla oldugu iddia edilmistir."”

Sadece dopamin agonisti ile tedavi edilen ve gebe kaldiktan
sonra ilaglarini kesen mikroadenomu ve intrasellar ya da asag1
dogru uzanim gosteren makroadenomu olan vakalarin gebelik-
te sadece klinik olarak takip edilmesi yeterli olmaktadir. PRL

diizeyleri her zaman tiimér biiyiimesini tespit etmez; ¢ogu zaman

yaniltucidir® ve éleiimii énerilmemekeedir. Biiyiitk makroadeno-
mu olan hastalar aylik olarak tiimér boyutu ve semptomlar:
agisindan takip edilmelidir ve her trimesterde gérme alan1 mua-
yenesi yapilmalidir. Bazi kadinlarda postpartum PRL seviyeleri ve
tiimér boyutlari, dogum éncesine gore gerilemektedir.?! Bu nedenle
bircok kadin dogum sonrast ovule olabilir ve dopamin agonisti te-
davisine yeniden baslanmas: gerekmez. Emzirme; PRL seviyelerin-
de artisa ya da tiimér biiyiimesine neden olmaz.

Akromegali

Akromegali; hiperprolaktinemi, tiimér kitle etkisine bagli olarak
hipopituitarizm, artan BH/IGF-I seviyelerine (BH/IGF-I orani
distiriilerek menstriiasyon diizeltilebilmektedir) baglt olarak va-
kalarin yaklasik ticte ikisinde infertiliteye neden olabilmektedir.”
Akromegali tanist olan ¢ogu vaka ilk adim olarak cerrahiyle tedavi
edilebilmektedir; edilemeyenler ise somatostatin analoglari, BH re-
septdr antagonistleri, kabergolin ya da bunlarin kombinasyonlarr ile
medikal yollarla tedavi edilebilmektedir.?

Geleneksel analizler normal hipofiz BH ve plasental BH
varyant: arasinda ayrim yapamamaktadir.®> Normal bir gebelik
siirecinde BH seviyeleri gebeligin ikinci yarisinda, artan plasenta
BH varyanti nedeni ile artan IGF-I seviyesinin negatif geri bes-
leme etkisi ile genellikle gerileme egilimindedir. Hipofiz tiimérii
nedeniyle BH salgilanmast olan akromegali tanili kadinlarda sa-
linim otonomdur ve BH seviyeleri baskilanmaz.?* Eger gebelikte
akromegali tanist koymak kritikse, stk érnekleme ile BH pulsa-
tilitesini gostererek bu miimkiin olabilmektedir; akromegalide
BH salgilanmas: fazlasiyla pulsatilken plasental BH varyant ise
pulsatil degildir.*

Nadiren, BH salgilayan tiimérler gebelik sirasinda biiyiiyebilir
ve gdrme alani kusuruna neden olabilir.”*%
lizde, akromegalisi olan kadinlarin %9’unda tiimér bitytimesi oldu-

Giincel bir meta-ana-
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kiye sahip olsa da, uygulanan yiiksek doz nedeniyle baz: etkiler
gozlemlenebilir. Bu nedenle, hastanin elektrolitlerinin takip
edilmesi 6nemlidir. Metilprednizolonun neonatal adrenal baski-
lanmaya neden olma olasilig1 diisiiktiir ¢iinkii ok azi plasenta-
y1 geger. Plasentadaki 11B-dehidrogenaz tip 1 enzimi tarafindan
inakdif bir 11-keto metabolitine déniistiiriiliir. Park- Wyllie ve
arkadaglari?” gebelik sirasinda glukokortikoidlerin genel giivenli-
gini dogrulayan bir meta-analiz gerceklestirdiler. Ancak, birinci
trimesterde maruziyet ile yartk dudak ve damak riskinde 3,4 kat
artis tespit etmislerdir. Tedaviye baglamadan 6nce hasta ile risk/
fayda orani tartigiimalidir.

IV metilprednizolon ile trombosit sayist yeterli sekilde arttik-
tan sonra, hasta oral prednizolona gegebilir. Genel doz 60 ila 100
mg/giindiir. Prednizon tek doz seklinde verilebilir; ancak bsliinmiis
dozlarda gastrointestinal rahatsizlik daha az olur. Hekim dozu hiz-
lica 30 ila 40 mg/giin’e diisiirebilir ve sonrasinda yavasca azaltabilir.
Doz, trombosit sayisint yaklasik 100.000/mm? diizeyinde tutacak
sekilde ayarlanmalidir. Tedaviye dogrudan oral prednizonla bagla-
nacaksa, genel giinliik doz toplam viicut agithigina gore 1 mg/kg'dir.

Glukokortikoidlere olumlu yanit alma olasilig1, maternal trom-
bositopenisi mevcut olan bireylerde yaklagik %70’tir. Hastanin en
az 2 ila 3 hafta boyunca glukokortikoid almis olmast durumunda,
adrenal baskilanmasi olabileceginin ve adrenal krizi dnlemek icin
dogum sirasinda daha yiiksek dozda steroid almasi gerektiginin far-
kina varmak énemlidir. Sonrasinda doz yavas yavas azalulmalidir.
Bu durum &zellikle 40 yasin iizerindeki hastalarda énemlidir. Ay-
rica, hasta bir siiredir glukokortikoid kullantyorsa sivi tutulumu,
hirsutizm, akne, stria, kotii yara iyilesmesi ve kandidal vajinit gibi
ciddi yan etkiler yasayabilir. Nadir durumlarda, gebelik sirasinda
uzun siireli steroid kullanan hastalarda osteopeni veya katarake geli-
sebilir. Ancak, glukokortikoidlerin fetiis veya yenidogan tizerindeki
yan etki ihtimali oldukga diisiiktiir. Ayrica, hamile hastada kalcada
aseptik nekroz gelisme olasiligs nadirdir.

Her ne kadar glukokortikoidler maternal trombositopeni teda-
visinde temel ilaglar olsa da, hastalarin

%30’una kadar olan kismi bu tedaviye yanit vermez. Bu gibi
durumlarda IVIG kullanilir. Bu ajan muhtemelen, retikiiloendotel-
yal hiicrelerdeki IgG Fc reseptdrlerine baglanarak ve trombositlerin
yikimini 6nleyerek etki gosterir. Ayrica, trombositlerin tizerindeki
reseptdrlere tutunarak antitrombosit antikorlarinin bu bélgelere
baglanmasini engelleyebilir. Genel doz, 3 ila 5 giin boyunca giinlitk
0.4 g/kgdir. Ancak, giinliik 1 g/kg’a kadar kullanilmasina ihtiyag
duyulabilir. Yanit genellikle 2 ila 3 giin icinde baslar ve 5. giinde pik
seviyeye ulagir. Alternatif bir uygulama da, tek seferde 1 g/kg doz
verilip hastanin izlenmesidir. Bu tek doz siklikla trombosit sayisinda
yeterli bir artis saglar. Bu yanitn siiresi degiskendir ve uygulama-
nin zamanlamasi 6zellikle dnemlidir. Eger obstetrisyen dogumda
trombosit sayisinin maksimum diizeyde olmasini istiyorsa, tedavi
planlanan dogumdan yaklasik 5 ila 8 giin 6nce baglatlmalidir. En
stk goriilen yan etki, infiizyon sonrast ortaya ¢ikan bas agrisidir ki
bu durum, infiizyon hizinin yavaslaulmasiyla azalulabilir.

IVIG, bir¢ok dondrden elde edilen havuzlanmis bir kan iirii-
niidiir. Giivenlidir; ¢iinkii donérler dikkatli bir sekilde taranmakta
ve ayrica yogun bir saflagtirma siirecinden gecirilmektedir. Splenek-
tomi diisiiniilmeden 6nce IVIG kullanilmast dnerilir; ¢iinkii bazt
hastalar IVIG ile uzun siireli remisyona girerken, bazilarida dogum
sonrast dénemde trombosit sayilarinda kendiliginden artig oluur.
Xu ve arkadaslar1,?® gebelikte ITP tedavisinde glukokortikoidler ile
IVIG’nin sonuglarini ve komplikasyonlarini karsilastrmigtir. Bu
prospektif calismada 87 hasta degerlendirilmis ve IVIG’nin yanit
orani prednizondan daha yiiksek bulunmugtur. Ayrica, 1 mg/kg
doz prednizon kullananlarda hipertansiyon oran: daha yiiksek sap-
tanmus; iki grup arasinda yenidogan sonuglarinda fark gériilmemis

ve hicbir grupta intrauterin gelisme geriligi izlenmemistir. Hayatt
tehdit eden ciddi kanamalarda, rekombinant faktor VIIa diger te-
davilerle birlikte kullanilabilir. Ancak bu tedavi oldukea pahali ve
karmagiktir; bu nedenle sadece bu tedavide deneyimli bir hekim
esliginde uygulanmalidir.

IV anti-D immiinoglobulin, Rh pozitif ve direke antiglobulin
testi negatif hastalarda acil durumlarda kullanilmistir. Yasami tehdit
eden durumlarda, diger yontemler basarisiz oldugunda bu bir sege-
nek olarak degerlendirilebilir. Yaygin kullanilan doz 50 ila 75 mg/
kg'dir.”” Bu doz, Rh-negatif annelerin tedavisinde kullanilan doz-
dan oldukea yiiksektir.”> Anti-D immiinoglobulin, IVIG tarafindan
baglananlardan farkli olarak Fc reseptérlerine baglanir. Bussel ve
Lee,” trombopoietin agonistlerinin gebelikte ITP tedavisinde baga-
rilt olma olasiligy yitksek oldugu icin, fetal giivenlik acisindan daha
fazla aragturilmasi gerektigini de dnermistir.

ASH, gebelikte ITP tedavisine yonelik 6zel onerilerde bu-
lunmustur.”® Dernek, fetal trombosit sayisint belirlemek amaciyla
kordosentez yapilmast icin neredeyse hicbir endikasyon bulunma-
digint ve dogum seklinin obstetrik endikasyonlara gére belirlen-
mesi gerektigini bildirmistir. Bu grup, trombosit sayist 30.000/
mm?’iin altina diigmedikge veya klinik olarak anlamli bir ka-
nama mevcut olmadikea, farmakolojik tedavi baslanmamasini
Snermistir. Tedavi, kortikosteroidler veya IVIG ile baglatilabilir.
ASH, trombosit sayis1 10.000/mm3>’iin altina diigmedigi siirece
trombosit transfiizyonunu 6nermemektedir. Vajinal dogum i¢in
hedef trombosit diizeyi 30.000/mm?, sezaryen dogum icin ise
50.000/mm>’tiir ve bu diizeylere, planlanmis dogumdan 6nce
IVIG veya kortikosteroid tedavisi ile ideal olarak ulagilmalidir.

Acil bir durumda, klinik olarak anlamli bir kanama mevcut-
sa, sezaryen strasinda trombosit transfiizyonu yapilabilir. Eger an-
nenin trombosit saytst 30.000/mm?’iin altindaysa ya da herhangi
bir trombosit sayisinda klinik olarak anlamli bir kanama mevcutsa,
vajinal dogumdan 6nce trombosit transflizyonu yapilabilir. Her
bir “paket” trombosit, trombosit sayisini1 yaklagik 10.000/mm?
artirir. Bu trombositlerin yar1 dmrii son derece kisadir ciinkii
annenin endojen trombositlerini etkileyen ayni antikorlar ve
retikiiloendotelyal hiicre klirens hizlari, transfiize edilen trom-
bositleri de etkiler. Ancak, trombositler cerrahinin baslangicin-
da transfiize edilirse, cerrahi islemi gerceklestirmek igin yeterli
hemostaz saglanmalidir.

Siddetli trombositopenisi olan bir hasta sezaryen ile dogum ya-
parsa, bazi cerrahi énlemler alinmalidir. Elbette, temel unsur yeterli
cerrahi hemostazdir. Eger hemostaz mitkemmel degilse, paryetal
periton kapatilabilir ve subfasyal drenlerin yerlestirilmesi diisiiniile-
bilir. Bu, kanamanin bolgelere ayrilmasina olanak tanir. Periton ka-
patlmayacaksa, periton kenarlar dikkatlice incelenmeli ve kanayan
damarlarin olmadigindan emin olunmalidir. Hasta hipotansif ise
kiigiik kanamalar fark edilmeyebilir; bu nedenle operatér, cerrahi
islemin sonunda kan basinct yiikseldik¢e kanama agisindan dikkatli
olmalidir. Siddetli, yasami tehdit eden bir kanama meydana gelirse,
rekombinant faktor VIIa ve trombosit transfiizyonu kullanilabilir.

Son olarak, eger tubbi tedavi basarisiz olursa ve trombosit say1-
st 20.000/mm?¥’iin alunda kalmaya devam eder ve klinik kanama
varsa splenektomi son ¢are olarak kullanilabilir. Son derece acil ya-
sam1 tehdit eden kanama durumlarinda veya diger tedavilere yanit
verilmediginde splenektomi, sezaryen sirasinda, orta hat insizyonu
yukartya dogru genisleterek yapilabilir. Rezk ve arkadaglari, gebelik
planlayan gen¢ kadinlarda daha erken splenektomiyi savunmuslar-
dir. Calismalarinda, 74 kadin gebelik 6ncesi splenektomi gegirmis
ve 86’s1 tbbi tedaviye devam etmistir. Splenektomi grubunun do-
gum strasinda istatistiksel olarak daha yiiksek trombosit sayisina
sahip oldugu ve bu grupta intrapartum ve postpartum daha az ka-
nama problemi gériildiigii gozlemlenmistir.”



KISIM VI Gebelik ve Eslik Eden Hastaliklar

Demir eksikligi, folik asit eksikligi ile siklikla iliskilidir. Eger
folik asit eksikligi olan bir hasta, yeterli tedavi verilmesinin ardin-
dan 1 hafta icinde anlamli bir retikiilositoz gelistirmezse, demir
eksikligi icin uygun testler yapilmalidir.

Son zamanlara kadar, gebelikte vitamin B12 eksikligi nadiren
goriilityordu. Ancak, bariyatrik cerrahi giderek daha yaygin hale
gelmistir. Morbid obez olup ovulasyonun gergeklesmedigi birey-
lerde, bariyatrik cerrahi sonrasinda aniden ovulasyon baslar ve
gebe kalabilirler. Bu nedenle, bariyatrik cerrahi geciren bireyler-
de vitamin B, eksikligi simdi sik¢a kargilagilan bir durum haline
gelmistir. Kobalamin yalnizca hayvansal irtinlerde bulunur ve
giinliik minimum gereksinim 6-9 mikrogramdir. Viicutta toplam
depolari 2-5 mikrogram arasinda olup, bunlarin yarist karacigerde
depolanir. Kobalaminin emilmesi icin bir bireyin su dért faktore
ihtiyaci vardir: (1) midedeki asit ve pepsin, (2) midedeki parye-
tal hiicreler tarafindan salgilanan intrensek fakesr, (3) pankreatik
proteazlar, ve (4) kobalamin-intrensek faktdr kompleksini bagla-
yacak reseptorlere sahip intakt bir ileum. Viicutta bol miktarda
bulunan vitamin B, depolar1 nedeniyle, klinik bir vitamin B,
eksikliginin gelismesi birkag yil siirebilir.®* Uzun siireli vitamin
B, eksikligi, omuriligin dorsal boynuzlarini ve lateral kolonlarini
etkileyen subakut birlesik dejenerasyona yol agabilir. Bu, duyu ve
propriosepsiyon kayiplarina yol acabilir, bu da ilerleyerek ciddi
engellere neden olabilir. Neyse ki, bu degisiklikler erken tespit
edilirse geri dondiiriilebilirdir.

Bariyatrik cerrahinin yani sira, Crohn hastaligt gibi gastro-
intestinal hastaliklar da vitamin B, emiliminde yetersizlige yol
acabilir. Tibbi bakimda yasanan ilerlemeler sayesinde, bu kronik
hastaliklara sahip daha fazla birey gebe kalmaktadir. Kadinlara bi-
rincil bakim veren hekimleri olarak, bu karmagik hastalar: teshis
etmeye ve bakimini koordine etmeye hazir olmaliyiz. Ayrica, tip
2 diyabet ve gestasyonel diyabetin yani sira polikistik over send-
romu ve diger hastaliklar icin de metformin kullanan daha fazla
hasta ile karsilasiyoruz. Metformin kullanan hastalarin yaklasik
%10 ila %30’unda diisitk vitamin B, seviyeleri goriilebilir ve bu
durum, artirilmis kalsiyum alimu ile tersine cevrilebilir.®' Vitamin
B, eksikliginin baglica nedenleri, Kutuda 49.4te listelenmistir.

Megaloblastik anemi genellikle folat veya vitamin B,, eksik-
ligi siiphesini dogurur. Daha énce belirtildigi gibi, iligkili bir de-
mir eksikligi varsa, RBC indeksleri normositik normokromik bir
tabloyu gésterebilir. Bu nedenle, vitamin B, ve folat eksiklikleri
icin daha spesifik testlere bakmak 6nemlidir. Vitamin B, seviye-
leri gebelik sirasinda diisebilir, ancak bu bulgu patolojik bir stireci
yansitmayabilir. Ayrica, serum vitamin B, seviyeleri, gercek bir
cksikligi olan bireylerin %5’inde normal olabilir.*?

Metilmalonat ve homosistein seviyelerinin degerlendirilme-
si, folat eksikligi ile vitamin B,, eksikligini ayirt etmek icin kul-
lanilabilir. Vitamin B ,, metilmalonik asit ve homosistein metabo-
lizmasinda bir koenzim olarak gérev yapar. Bu nedenle B, vitamini
eksikligi, her iki bilesigin de konsantrasyonunun artmasina sebep
olur. Folik asit, homosistein metabolizmasinda bir kofaktérdiir; bu
nedenle, folat eksikligi homosistein seviyesinin yiikselmesine yol
acacaktir. Savage ve arkadaglary,” vitamin B, eksikligi olan birey-
lerin %98’inde metilmalonik asit seviyelerinin yiikseldigini, ancak
folat eksikligi olan bireylerin yalnizca %12’sinde bu seviyelerin yiik-
seldigini bulmuslardir; ayrica, vitamin B,, eksikligi olan bireylerin
%96’sinda ve folat eksikligi olan bireylerin %91’inde homosistein
seviyelerinin yiikseldigini tespit etmislerdir. Sekil 49.1, megaloblas-
tik aneminin degerlendirilmesine metilmalonik asit ve homosistein
testlerinin nasil dahil edilecegini sematik olarak géstermektedir.

HEMOGLOBINOPATILER

Hemoglobin, her biri bir hem grubu tasiyan iki ¢ift polipeptid
zincirinden olugan bir tetramerik proteindir. Yetiskin hemoglobi-
ni A; (HbA)), hemoglobinin %95’ini olusturur. Hemoglobin, iki
ow-zinciri ve iki B-zincirinden olugur. Kalan %5’lik kism1 genellikle
iki oi-zinciri ve iki 8-zincirinden olusan hemoglobin A, (HbA,) ve
iki oi-zinciri ve iki y-zincirinden olusan fetal hemoglobin (HbF) ice-

rir. Fetusta gebeligin erken donemlerinde yiiksek konsantrasyonda
olan HbF, gebeligin igiincii trimesterinde diiser ve dogumdan bir-
kag ay sonra kalici olarak en diisiik seviyeye ulasir. Hemoglobino-
patisi, bir peptit zincirinin yapisinda bir degisiklik meydana geldi-
ginde veya belirli bir polipeptit zincirinin sentezini tehlikeye sokan
bir defekt olustugunda ortaya ¢ikar. Kalitim paternleri genellikle

KUTU 49.4 Karsilasilan B,, Vitamini Eksikligi

Nedenleri

o Siki vejetaryen diyeti

e Proton pompa inhibitdrleri kullanimi
e Metformin kullanimi

e (astrit

o Gastrektomi

o ileal bypass

o Crohn hastaligi

e Sprue

o Helicobacter pylori enfeksiyonu

Serum folat

<4 ng/mL >4 ng/mL

) |

Vitamin B12
>300 pg/mL | <300 pg/mL
B12 Metilmalonat +
eksikligi yok

Total hemosistein Folat

<270 nmol/L | >270 nmol/L  >14 umol/L | <14 umol/L

eksikligi yok

Normal

Artmis

Normal

Artan metilmalonat ve folat seviyeleri, By, vitamini eksikligini gosterir.
Normal metilmalonat ve artmis hemosistein seviyeleri folat eksikligini gdsterir.

Sekil 49.1 Megaloblastik anemi degerlendirmesinde Matilmalonat ve Homosistein Seviyelerinin Kullanimi.
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Sekil 49.2 Orak Hiicre Anemisi olan Hastalarin Bakimina iliskin Sematik Sunum.

Hemoglobin SC Hastahgi
Hemoglobin C, baska bir B zinciri varyanudir. Bu, kodon 6’nin ilk
niikleotidinde meydana gelen bir Gden A'ya nokta mutasyonundan
kaynaklanir. Gen, Hispanik olmayan Siyah yetiskinlerin %2’sin-
de bulunur. Bununla birlikte, klinik olarak énemli hemoglobin SC
(HbSC) hastaligy, yalnizca Amerika Birlesik Devletleri'nde Hispanik
olmayan Siyah yetigkinlerin 833’te 1’inde goriilmektedir. S ve C he-
moglobini tagtyan kadinlar, yalnizca HbS tastyan hastalara kiyas-
la gebelikte daha az morbidite yasamaktadir. Orak hiicreli anemi
hastaliginda ise, erken spontan gebelik kaybi ve gebelik kaynakli hi-
pertansiyon insidansi aremigtr. HbSC hastaligina sahip hastalar hafif
semptomlar gosterebileceginden, bu hemoglobinopati gebelik sira-
sinda bir kriz meydana gelene kadar tant konmamug kalabilir.
HbSS’li hastalar siklikla splenik infarktiis sonucu “otosplenek-
tomi” gecirirken, HbSC'li hastalarda bilytimiis ve hassas bir dalak
goriilebilir. HbSC’li hastalarda krizler, dalakta biiyiik bir erit-
rosit hacminin sekestrasyonu ile belirginlesebilir ve bu durum,
hematokritte dramatik bir diisiigle birlikte olabilir. Bu hastalar
artmis dalak aktivitesine sahip olduklarindan, gebelik boyun-
ca hafif trombositopenik olabilirler ve bir kriz sirasinda derin
trombositopeni gelisebilirler. Gebelik sirasinda, HbSC'li hastalar
HbSS’li kadinlar icin belirlenen ayni prenatal bakim programini al-
malidir (bkz. Sekil 49.2).

Talasemi
Talasemi, globin zinciri sentez hizindaki bir bozukluktan kay-
naklanir. Herhangi bir polipeptid zinciri etkilenebilir. Sonug ola-
rak, anormal globin alt birimlerinin tiretimi ve birikimi gerceklesir
ve bu da verimsiz eritropoiezis ile RBC'lerin yasam siiresinin ki-
salmasina yol acar. Hastalik, etkilenen zincirin sentezinin minimal
baskilanmasindan tamamen yok olmasina kadar degisebilir. Hem
o-talasemi hem de P-talasemi goriilebilir ve heterozigot hastalar
siklikla asemptomatiktir. Talasemi, prenatal tani ile tespit edilebilir.
f-talasemi prenatal tanisi, villuslardan veya amniyositlerden elde
edilen DNA ile yapilabilir. Bir¢ok B-globin mutasyonu bulundu-
gundan, érnekler génderilirken hastanin etnik kékeni ve ailenin
cografi bélgesinin bildirilmesi énemlidir. Laboratuvar, bu bilgilere
dayali olarak belirli mutasyonlari test edebilir ve vakalarin %90’inda
B- talasemiyi tespit edebilir. Eger ailenin etkilenmis bir iiyesi varsa,
laboratuvara, hastanin kan 6rnegiyle birlikte o kisinin kan érnegini
gondermek de yardimet olabilir.

o-Talasemi de, kantitatif PCR veya Southern blot analizleri
kullanilarak prenatal taniya uygun olabilir. The American Col-
lege of Obstetricians and Gynecologists (ACOG), diisiik ortala-
ma korpuskiiler hacme sahip (MCV) ve demir eksikligi bulgusu

olmayan gebelere talasemi taramasi yapilmasini 6nermekeedir.®®
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Xla/Trombosit

IX IXa Villa | © APC/Prot S
TF/Vlla
X Xa | © Prot Z/ZPI
O TFPI
Va
lla © APC/Prot S 1l
© Antittrombin
+heparin
Fibrin Fibrinojen
© PAI-1&2 )
O TAFI ® tPA/plazmin O = inhibitor etki
@ = Stimulatér etki
FDP

Sekil 50.1 Hemostatik, Trombotik ve Fibrinolitik Yolaklar. APC, Ak-
tive protein C; FDP, Fibrin yikim Urtnd; PA/, Plazminojen aktivator
inhibitért; PROT, Protein; TAFI, Trombinle aktive edilebilir fibrinoliz
inhibitord; TF, Doku faktord; TFPI, Doku faktort yoladi inhibitord;
tPA, Doku tipi plazminojen aktivatoru; ZPI, Protein Z bagimli pro-
teaz inhibitoru.

Paradoksal olarak, trombin, antikoagiilan sistemde de merkezi
bir rol oynar. Trombomodulin ile baglandiginda, trombinin yapi-
sinda konformasyonel bir degisiklik meydana gelir ve bu degisiklik
sayesinde protein C'yi aktive edebilme yetenegi kazanir. Aktive pro-
tein C (APC), hasarli damar bélgelerinde anyonik endotel hiicre
membrant fosfolipitlerine veya endotel hiicre protein C reseptoriine
(EPCR) baglanarak faktor Va ve faktdr VIIIay1 inaktive eder.” Bu
siirecte protein S, APC’nin aktivitesini artiran énemli bir kofakedr
olarak gérev yapar. Ayni zamanda, faktor Va, APC aracili fakedr
VIlIa inaktivasyonunda kofaktdr olarak da rol oynar.

Faktor Xa, ayrica protein Z-bagimli proteaz inhibitorii (ZPI)
tarafindan da inhibe edilebilir. ZPI, kofakedrii protein Z ile komp-
leks olusturdugunda, inhibitor aktivitesi bin kat artar; ancak ZPI,
fakedr XIa'y1 protein Z'den bagimsiz olarak da inhibe edebilir.* Pro-
tein Z eksiklikleri hem kanama hem de tromboz egilimine neden
olabilir; ancak 6zellikle baska trombofili durumlariyla birlikte oldu-
gunda, tromboz gelisme riski daha belirgin hale gelir.

Trombin aktivitesi, cesitli serin proteaz inhibitorleri tarafindan
modiile edilir. Bunlar arasinda: heparin kofaktor I1, o.,-makroglobulin
ve antitrombin yer alir. Bu inhibitétler, trombin ve fakedr Xa'y1 inak-
tive etmek suretiyle antikoagiilan etki gosterirler. Bu grup icerisinde
en giiclii inhibitdr, antitrombindir. Antitrombin, trombin veya faktor
Xa'ya baglandiktan sonra, heparin ya da diger glikozaminoglikanlar
ile etkileserek, trombin inaktivasyon hizini bin kattan fazla artirir.>>?
Diger iki inhibitdr (heparin kofaktér IT ve o,-makroglobulin) de ben-
zer mekanizmalarla trombini inhibe eder.

Piht1 Yikimi ve Fibrinoliz

Fibrinoliz, yaygin tromboz gelisimini énlemede hayati 6neme sahip
bir diger mekanizmadir (Sekil 50.1). Endotel kaynakli bir enzim
olan ve karaciger tarafindan metabolize edilen doku tipi plazmi-
nojen aktivatdrii (tissue-type plasminogen activator, tPA), fibrin
agina yerlesir ve plazminojeni parcalayarak plazmin olusturur. Plaz-
min, fibrini parcalayarak fibrin yikim iiriinlerine (fibrin degrada-
tion products, FDP) doniistiiriir; bu iiriinler fibrinolizin dolayli
gostergeleri olarak degerlendirilir. Bu FDP, sinirli diizeyde iiretil-
diklerinde trombin aktivitesini inhibe ederek olumlu etki saglar;

ancak agir1 iiretildiklerinde yaygin damar ici pihulasma (dissemine
intravaskiiler koagiilasyon, DIK) gelisimine katkida bulunabilirler.
Fibrinolizi baglatan ikinci bir plazminojen aktivatérii olan tirokinaz
tipi plazminojen aktivatérii (uPA) de endotel hiicreleri tarafindan
sentezlenir. Ote yandan, prematiir pthtt yikimini ve dolayistyla ka-
namay1 6nlemek amaciyla gorev yapan gesitli fibrinoliz inhibitorleri
de meveuttur. o,-plazmin inhibitérii, fibrin pthusina baglanarak
prematiir fibrinolizi engeller. Trombositler ve endotel hiicreleri,
tip 1 plazminojen aktivator inhibitorii (PAI-1) salgilar; bu molekiil
tPA’y1 inaktive eder. Gebelikte, desidua PAI-1 agisindan zenginken,
plasenta esas olarak tip 2 plazminojen aktivator inhibitorii (PAI-2)
iiretir.”” Trombin ile aktive olabilen fibrinoliz inhibitorii (TAFI),
trombin-trombomodulin kompleksi tarafindan aktive edilen bir
baska fibrinoliz inhibitordiir.?® TAFI, fibrin yapisint degistirerek
plazmin tarafindan inaktivasyona direngli hale getirir.

GEBELIKTE TROMBOZUN
PATOFizYOLOJisi

[mplantasyon, plasentasyon ve dogum gibi hemostatik agidan zorlu
stireglere hazirlik olarak, gebelikte hem desidual hem de sistemik
hemostaz sistemlerinde karakteristik fizyolojik degisiklikler meyda-
na gelir. Desidual TF ve PAI-1 ekspresyonu, progesteronun etkisiyle
anlamli sekilde artarken; gebelik 6ncesinde ihmal edilebilir diizeyde
olan plasenta kaynakli PAI-2 diizeyleri, gebelik siiresince artarak
doguma kadar maksimum seviyeye ulagir.”?® Gebelik ayrica siste-
mik diizeyde, hemostatik kapasiteyi artiran ve trombozu kolaylasti-
ran degisikliklerle karakrerizedir. Ornegin: dolagimdaki fibrinojen
diizeyleri iki katina cikar, faktér VII, VIII, IX, X ve XII diizey-
leri doguma hazirlik olarak %20 ila %1000 arasinda artar ve bu
artiglar termde zirve yapar.” vWF diizeyleri de termde %400’e ka-
dar artar.”” Buna karsilik, protrombin ve faktdr V diizeylerinde de-
gisiklik goriilmezken, fakedr XI ve XIII diizeylerinde hafif diisiisler
saptanir. Ayni zamanda serbest protein S diizeylerinde %40-60
oraninda azalma meydana gelir ve bu durum APC direnci gelis-
mesine neden olur.?3 Stres, sezaryen dogum ve enfeksiyon gibi
durumlar, serbest protein S diizeylerini daha da azaltarak tromboz
riskini artrir. Bu durum, 6zellikle uzamis dogum eylemi ve endom-
yometritle birlikte gergeklesen sezaryen dogumlarda yiiksek oranda
goriilen PE olgularini agiklamaktadir. Koagiilasyon parametreleri
dogum sonrasi 3. haftada normale dénebilecegi gibi, genellikle 6
ila 12 hafta icinde bazal diizeylerine ulagir.

Gebelikte tromboz riski, sadece sistemik hemostatik degisiklik-

lerle sinirlt degildir; ayni zamanda gebeye 6zgii fiziksel degisiklikler
de bu riski artrir. Alt ekstremitelerdeki venz staz, biiyiiyen uterusun
inferior vena kava (IVK) ve pelvik venler iizerine yaptig1 baski sonucu
gelisir>"%2 Her ne kadar sigmoid kolon, uterusu saga dogru cevire-
rek (uterin dekstrorotasyon) bu baskiy1 hafifletse de, doppler ultra-
sonografi bulgulari gebelik boyunca sol bacak venlerinde kan akim
hizlarinin daha diisiik oldugunu géstermektedir.®® Bu durum, bir-
cok calismanin neden sol bacakta DVT insidansinin sag bacaga gore
anlamli derecede yiiksek oldugunu dogruladigini agiklamaktadir.™!"
Dolasimdaki 8strojen diizeylerinin artmasina ve lokal prostasiklin ile
nitrik oksit {iretimine bagli olarak, derin ven kapasitansindaki hor-
mon aracili artiglar, tromboz riskindeki yiikselmeye katkida bulunur.

Antifosfolipid Sendromu

Genel olarak, antifosfolipid sendromu (APS), gebelikte goriilen
tromboembolik olaylarin yaklagik %14’iinden sorumludur.>#%
APS tanisinin koyulabilmesi icin, daha énce gecirilmis ya da mev-
cut olan vaskiiler tromboz veya karakeeristik obstetrik komplikas-
yonlarla birlikte laboratuvar kriterlerinden en az birinin pozitif ol-
mast gerekmektedir: antikardiyolipin antikorlari (immiinoglobulin

G [IgG] veya immiinoglobulin M [IgM] >40 GPL [1 GPL birimi =
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ba ayirabildigini gostermistir: diigiik riskli grup (%1,5 prevalans, %98,5
negatif prediktif deger) ve diigik riskli olmayan grup (%25 prevalans).
Calismada, ii¢ faktériin—sol bacakta semptom varligs, bacak gev-
resi farkinin >2 cm olmast veya birinci trimesterde bagvuru—DVT
agisindan oldukga giiclii prediktif bulgular oldugu bulunmustur.
Ayrica bu galisma ve bir bagka dogrulama calismasi, bu ti¢ kriterin hi¢-
birine sahip olmayan hastalarin VTE agisindan risk tasimadigini ortaya
koymustur." Bu nedenle, tant éncesi riskin belirlenmesi, uygun tan:
testlerinin secimi ve yorumlanmasi agisindan yol gésterici olabilir. Bu
kapsamda, gebelikte risk fakedtlerini, semptomlart ve D-dimer diizeyle-
rini birlikee degerlendiren Pregnancy-Adapted Geneva (PAG) Skoru ve
YEARS algoritmasi gibi spesifik tarama algoritmalari, retrospektif ca-
lismalarda gebelikte kullanim i¢in umut verici sonuglar sunmustur.®>%
Bu algoritmalarin cazip ydnlerinden biri, gebelerde radyasyon maruzi-
yeti iceren goriintiileme yontemlerinin kullanimini gereksiz kilma po-
tansiyelidir; ancak bunun giivenli ve etkin bir sekilde uygulanabilmesi
icin daha genis 8lcekli prospektif alismalara ihtiyag vardir.®*® Ancak,
PE insidansinin diisiik olmast ve ACOG gibi kurumlarca 8nerilen bazt
goriintiileme yontemlerinin dislanmast nedeniyle, bu algoritmalarin
Klinik uygulamadaki gecerliligi heniiz sinichidir.

Goriintiileme. Kontrast venografi, siipheli tromboz bolge-
sinin distalindeki bir vene kontrast madde enjeksiyonu yapilarak
ardindan radyografik gériintiileme ile gerceklestirilen invaziv bir
yontemdir. Ancak bu yontem giiniimiizde DVT tanusinda 6zellikle
gebelikte nadiren kullanilmaktadir. Bunun baslica nedenleri arasin-
da; radyasyon maruziyeti ve kontrast maddeye karst alerji riskinin
yani sra teknik zorluklar yer almakeadir.®

Stipheli DVT olgularinda en sik kullanilan tant yéntemi, renkli
Doppler’le birlikte veya tek basina yapilan venéz ultrasonografidir
(VUS). Bu yontem, daha zahmetli ve daha az duyarli olan empe-
dans pletismografi tekniginin yerini almistir. Ultrasonografi probu,
inguinal ligaman hizasindan baglayarak vena femoralis communis
tizerine yerlestirilir ve strastyla vena saphena magnaya, vena femo-
ralis superficialise ve vena poplitea ile baldir derin venleri trifur-
kasyonuna dogru ilerletilerek degerlendirme yapilir. Kompresyon
VUS, prob ile hafif basing uygulanarak venin kompresyona yanit
verip vermediginin degerlendirilmesine dayanir; ozellikle renkli
Doppler’le birlikte kullanildiginda en etkilidir.®> Venéz damar lii-
meninin, dupleks ve renkli akim Doppler gériintiileme kullanilarak,
transvers planda hafif prob basinct altinda komprese edilememesi,
vendz tromboz tanst icin en 6zgil ultrasonografik kriter olarak
kabul edilir’® VUS un proksimal ven trombozlarini saptamadaki
genel duyarliligs ve dzgiilligii %90 ila %100 arasinda bildirilmek-
tedir; ancak distal (baldir) ven trombozlart agisindan daha diisitk
oldugu kabul edilmektedir.® Bu durum, gebe olmayan hastalarda,
dupleks ultrasonografinin; proksimal (diz veya uyluk seviyesindeki)
DVT i¢in %96,4, distal (baldir seviyesindeki) DVT iginse %75,2
duyarlilik ve totalde %94,3 6zgiilliik gosterdigini ortaya koyan bir
meta-analizle de dogrulanmistir.”

Manyetik rezonans goriintileme (MRG), test performan-
st agisindan VUS ile benzer ozellikler gstermektedir. Yapilan bir
meta-analiz, DVT veya PE siiphesi olan gebe olmayan hastalarda,
MRG’nin DVT tanisinda, %91,5 duyarlilik ve %94,8 6zgiilliik
sagladigini gostermistir.®® VUS’a benzer sekilde, duyarlilik proksi-
mal trombiislere kiyasla distalde de iyilestirilmistir (%93,9’a karst
%62,1). MRG’nin 6nemli bir avantaji, pelvik, iliak veya femoral
venlerdeki daha santral DVT leri saptayabilme yetenegidir.

D-Dimer ve diger laboratuvar testleri. D-dimer, plazmin tarafin-
dan fibrinin yikimi sonucu ortaya ¢ikan bir iiriin olup, DVT tanisin-
da gebelik dist popiilasyonda giderek daha sik énerilen bir laboratuvar
testidir. Bu testte, D-dimer fragmanlarina karg: gelistirilen monoklonal
antikorlar kullanilir. D-dimer i¢in en dogru ve giivenilir test ydntem-
leri, hizli enzim-baglantli immiinosorbent testleri (ELISA) ve hizli
tam kan testidir. Ancak D-dimer testinin yanlis pozitifliklere neden
olabilecek bazi sinirlamalart vardir. Bu durumlardan bazilart sunlardir:

gebelik, postpartum dénem, postoperatif dénem ve yiizeyel trombof-
lebit. 7 Ozellikle normal gebelik, fizyolojik olarak D-dimer seviye-
lerinde artisa neden olur; bu arti, ikinci trimesterde %78, iigiincii
trimesterde ise %100 oraninda normal siurlari agar.”' Chan ve
arkadaglar;, DVT agisindan risk alundaki gebe kadinlardan olusan
prospektif bir kohort calismasinda SimpliRED D-dimer testinin per-
formansini degerlendirmistir. Bu grupta DVT prevalanst %8,7 olarak
bildirilmis olup, D-dimer testinin duyarlilig1 %100, ézgiilliigii ise %60
bulunmustur. Testin yararliligs 6zellikle gebelik haftasina gore degisik-
lik gostermekeedir; yanlis pozitiflik oranlart sirastyla birinci trimesterde
%0, ikinci trimesterde %24, iiciincii trimesterde ise %51 olarak bildi-
rilmigtir. Bu ¢alismada negatif prediktif deger de %100 bulunmustur
(CI %95-%100). Bu sonug, D-dimer testinin gebelikte esas degerinin
hastalig1 dislama yeteneginde oldugunu gostermektedir. Bununla bir-
likee, ikinci trimesterin sonlarmna dogru ve tigiincii trimesterde, fizyo-
lojik olarak D-dimer diizeyleri testin esik degerini biiyiik olasilikla aga-
cagindan tanisal degeri gebeligin ilk yarisina gore diismektedir. Sonug
olarak, D-dimer testi teorik olarak gebelikte DVT’yi dislamak amaciyla
faydali olabilir; ancak rutin kullaniminin énerilmesi icin yeterli kanit
bulunmamaktadir.

Gebelikte VTE tanisinda; B-tipi natriiiretik peptid (BNP),
C-reakdif protein (CRP), plazmin-antiplazmin kompleksleri ve
coztintir TF gibi cesitli diger laboratuvar belirtegleri de degerlen-
dirilmigtir. Ancak yapilan ¢alismalarda, bu belirteclerin hicbirinin,
gebelerde VTE tani veya taramasinda, pozitif ya da negatif prediktif
degerlerinin faydali olmadig1 gdsterilmistir.”

Derin ven trombozu siiphesi olan gebelerde degerlendirme.
Sekil 50.2°de 6zetlenen tansal yaklagim, gebelikte DVT tanisinda
maksimum duyarlilik ve 6zgiilliik saglamak amaciyla kullanilabilir.
Hastalar, daha 6nce agiklanan “risk skorlama sistemi” boliimiinde
belirtildigi gibi risk diizeyine gore stratifiye edilebilir.

Pulmoner Emboli (PE). Klinik bulgular ve semptomlar. Akut
PE vakalarinin %90’inda tasipne (>20 soluk/dk) ve tasikardi (>100
atum/dk) goriilmekeedir. Ancak bu bulgular ézgiilliikten yoksundur
ve oldukea genis bir ayirici tani yelpazesi olusturur.” Presenkop ve
senkop, nadir goriilen semptomlar olup, genellikle masif emboliyi
isaret eder.”

Spesifik olmayan bulgular. PE ile iliskili klasik elektrokardi-
yografik (EKG) degisiklikler arasinda S1, Q3 ve ters T3 dalgalar:
yer alir. Diger bulgular arasinda nonspesifik ST degisiklikleri, sag
dal blogu ya da sag aks deviasyonu bulunur. Bu degisiklikler siklikla
cor pulmonale ve sag kalp yiiklenmesi/yetmezligi gibi daha ciddi
kardiyopulmoner bozukluklarla iligkilidir. Masif PE vakalarinin
yaklastk %26-32’sinde bu EKG degisiklikleri saptanmustir.”> Bu ne-
denle, Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG),
akut PE belirtileriyle bagvuran kadinlarda EKG ¢ekilmesini 6ner-
mektedir.” Arteriyel kan gazlari ve oksijen satiirasyonu, ézellik-
le gebelerde akut PE degerlendirmesinde sinirlt tanisal degere
sahiptir. PE tanisi alan ve 40 yagin alundaki hastalarin %29’unda
parsiyel oksijen basinct (PO,) >80 mmHg bulunmustur.”” Bagka
bir calismada ise PE tanist almig hastalarin %18’inde PO, diizeyleri
>85 mmHg olarak saptanmustir.

PE vakalarinin yaklagik %84’iinde akciger grafisinde anor-
mallikler gériilmektedir.” En sik gériilen bulgular arasinda; plev-
ral eftizyon, pulmoner infiltrasyonlar, atelektazi ve hemidiafragm
elevasyonu yer almaktadir. Pulmoner infarktiis ile iligkili klasik epo-
nim bulgular, 6rnegin kamaya benzeyen (wedge-shaped) infiltras-
yon (Hampton hérgiicii) ya da vaskiilaritede azalma (Westermark
bulgusu), ise nadir goriiliir.”® Bilinen pulmoner ya da kardiyovas-
kiiler hastalig1 olmayan bir hastada dispne, tasipne ve hipoksemiyle
birlikte normal bir akciger grafisi, PE stiphesini kuvvetlendirse de,
tantyr dogrulamak icin tek basina yeterli degildir.”® Ancak, PE tani-
sinda dogru gériintiileme yontemi secimine (ventilasyon-perfiizyon
[V/Q] sintigrafisi veya bilgisayarlt tomografi [BT] anjiyografi) yar-
dimei olmast agisindan énemlidir.
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Sekil 50.3 Hemodinamik Olarak Stabil Hastada Stipheli Pulmoner Emboli (PE) icin Tanisal Algoritma. CTFA, Bilgi-
sayarli tomografi pulmoner anjiyografi; CXR, Akciger grafisi; DVT, Derin ven trombozu; V/Q, Ventilasyon-perflizyon

sintigrafisi; VUS, Vendz ultrasonografi.

Maternal Maruziyet. Test segimi yapilirken maternal meme-
nin radyasyona maruziyeti de dikkate alinmalidir. Gebelikte artmis
meme glandiiler yapisi ve proliferatif durum, meme dokusunu daha
radyosensitif hale getirebilir. Bu durum, kiimiilatif radyasyon doz-
lart ve kanser riski acisindan 6nem tasir.'”® V/Q sintigrafisi, ma-
ternal meme dokusuna ¢ok daha diisiik diizeyde radyasyon verir.
BTPA, V/Q sintigrafisine gore 150 kat daha fazla iyonize radyasyon
yayar.'” Bu dozun, meme dokusunda 2 ila 6 rad arasinda oldugu
tahmin edilmektedir.'*!®® Meme koruyucu kalkan kullanimi, bu
radyasyon dozunu %50 ila %60 oraninda azaltabilir ve bu azaltma
goriintii kalitesinde belirgin bozulmaya yol agmaz.'*

MRG ve ultrasonografi, su ana dek fetal zararli etkilere yol
agugina dair herhangi bir veriyle iliskilendirilmemistir. Ayrica, ga-
dolinyum kontrast maddesi verilmesinden sonra teratojenik etkiler
tanimlanmamusur.'” Bununla birlikte, maternal radyografik kont-
rast maruziyeti sonrasi fetal guatr olasiligina dair bazi endiseler bu-
lunmaktadir. Bu nedenle, fetal kalp atim hizi monitérizasyonu, fetal
hipotiroidizmle iligkili olabilecek azalmis variabiliteyi saptamak i¢in
kullanilabilir. Ayrica, yenidogan tiroid fonksiyonlarinin, dogumdan

sonraki ilk haftada test edilmesi 6nerilmektedir.'””

Vendz Tromboembolizmin Yonetimi

Korunma (Profilaksi). Perioperatif donemde korunma. Se-
zaryen ile dogumda perioperatif tromboprofilaksinin etkinligine
dair kanitlar sinirlidir. ' Ancak, obezite, malignite, immobilizas-
yon veya yiiksek riskli kronik medikal hastaliklar gibi belirgin risk
fakeorleri olan hastalarda diisiik dozda unfraksiyone heparin (UFH)

uygulanmasi uygun olabilir. Daha 6nce belirtildigi gibi, diisiik riskli
kalitsal trombofili bulunan hastalarda postoperatif profilaksi gerek-
lidir.

VTE'nin onlenmesinde farmakolojik olmayan miidahaleler
arasinda; dereceli elastik kompresyon coraplart ve pnématik komp-
resyon cihazlari yer almaktadir. Gebelikte yapilan bir kohort ¢alis-
masinda, dereceli kompresyon coraplarinin kullanimi, postpartum
VTE sikligini %4.3’ten %0.9’a diistirmiistiir."* Bu yontemlerin
kanama riski tastmamasi ve zararinin ¢ok az olmasi nedeniyle,
tiim hastalarda ve 6zellikle risk faktérii olanlarda (6rnegin hos-
pitalize edilmis veya immobilize olan gebeler ya da postoperatif
dénemdeki sezaryen hastalar1) giiglii sekilde onerilmelidir. Ay-
rica, lgiincii trimesterde sol lateral dekiibit pozisyonunun alinmast
da VTE riskini azaltabilir.

Veri yetersizligine ragmen, VIE’nin anne 6liimiine ve ciddi
morbiditeye yol agma potansiyeli géz 6niine alindiginda, tiim bii-
yiik profesyonel tip dernekleri, dogum sirasinda hastanede yatan
kadinlarin énemli bir kismi icin bir ¢esit VTE profilaksisi oner-
mektedir. Ancak, bu oneriler arasinda 6nemli farkliliklar vardir ve
her bir risk faktdriine sahip kadina uygun profilaksi yonteminin
belirlenebilmesi icin daha fazla arastirmaya ihtiya¢ duyulmaktadir.

Prekonsepsiyonel danigsmanlik. Prekonsepsiyonel danisman-
lik, gebelik sirasinda tekrarlayan VTE agisindan yiiksek risk tast-
yan hastalar ile yakin zamanda VTE gecirmis bireyler icin 6zellikle
onem arz eder. VIE oykiisii bulunan bireylerde, VTE &ykiisii ol-
mayanlara kiyasla gebelik ve postpartum dénemde tekrarlayan VTE
riski %2 ila %10 oraninda artig géstermekeedir.'” Gebelik 6ncesin-
de uzun siireli antikoagiilan tedavi altinda olan hastalar, gebelikle
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Giiniimiiz obstetri pratiginin giivenilir kaynagindan kapsamli ve gorsel agidan zengin icerik

Asistan hekimler ve klinisyenler icin giinliik basvuru kaynagi ve calisma araci olarak tasarlanan Gabbe
Obstetri: Normal ve Sorunlu Gebelikler (9. Baski), obstetri alaninda kanita dayali ve kapsamli bilgi sunan
birincil tercih olmaya devam etmektedir. Bagtan sona gtincellenmis bu degerli eser, hem sinav hazirliginda
hem de klinik uygulamada ihtiyac duyulan temel bilgilere hizli erisim olanagi saglar. Obstetristler ve
asistanlarin yani sira hemsire pratisyenler, ebelik uzmanlari ve hekim asistanlari icin de vazgecilmez olan bu
basvuru kitabi, sistematik ve kullanici dostu diizeniyle 6ne cikar.

» Giincel obstetri bilgisini dogrudan erisilebilir kilar; hasta yonetiminde, vizitlerde etkin katilimda ve sinav
basarisinda onemli destek saglar.

» Normal ve komplikasyonlu gebelik, gebelikte eslik eden hastaliklarin yénetimi, dogum 6ncesi ve sonrasi
bakimin tiim yonlerini kapsar. Ayrica anne Sliimlerinin dnlenmesi, gebelikte diyabet, obezite, sezaryen
sonrasl vajinal dogum gibi giincel konulari ayrintili bicimde ele alir.

» Okuma ve égrenmeyi kolaylastiran kutucuklar, tablolar, algoritmalar ve 6zet baliimler icerir.

» Yeni béliimler: Obstetrik Ultrason: Fetal Anomalilerin Saptanmasi ve Fetal Girisim ve Tedavi. Tamamen
giincellenmis béliimler arasinda: Dogum Oncesi Fetal Degerlendirme, Anne Morbiditesi ve Mortalite,
Cogul Gebelikler ve Gebelikte Madde Kullanim Bozuklugu.

» Yuzlerce cizim ve 100'den fazla ultrason gériintiisli, normal ve anormal fetal anatomiyi anlamada gticli
bir gorsel kaynak sunar.

» Sezaryen ve operatif vajinal dogum gibi konularda 6grenmeyi destekleyen videolara erisim saglar.
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